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全国高等学校五年制本科临床医学专业 


全等学校 / I ：尔制啦 科临 床氓学(?业 N . 卞郃规划教材卩 I 1978甲第-轮出版至今已有 
35年的 ㈧ 史 JL I •年来， A •:教 ft 郃、 Kli 邰的领# 和支持 下，以裘法祖、吴阶平、吴孟超、陈湖 i 珠 
等院十为代表的我闽儿代漶“唞屯 、 ff I 浪的临床和教学经验、符商度贵任感和敬业裕神的 M 
内外著名院 I :、 ■、 眹学家、教疗家参与丫木袞教材的创逑和每一轮教材的修 iTXm ， 使我岡 
的五年制本科临床 E 学教材从无到仏从少到多，从多到褚，不断丰富、完務与创新，形成了课程 
门类齐全、中科系统优化、内袢衔接合观、结陶体系科学的由规划教材、配套教材、配套光盘、数 
字出版、网络增值服务组成的立休化教衬格 W . 这衮教材为我国 T 百万歴学生的培养和成氺提 
供了根本保障，为我闺培养7—代乂一代 A 水平、 M 尜质的合格医学人才，为推动我岡医疗卫生 
亊业的改革和发展做川丫 W 史性 1:( 大 G 献,并 M 过教材的创新述设和高质 M 发展.推动 了我国 
商等医学本科教育的改节和发賊，促进了我闽版药学钔关学科或领域的教材速设 和教育 发展, 
走川了〜爷适合屮 | 五 1 医药学教行和卫生事业发展实际的異有中国特色医药学教材建设和发展 
的道路，创边 r 中闻特 色阪药学教育教材违设投式老-辈医学教育家和科学家们 亲切 地称这 
套教材是中国医学教育的“ i : 细胞”教材 

本套第八轮教材修町 I 动之吋，正是令球叚学教荇頁年反思之际，更是我网医疗卫生体制 
改革和医学教宵改平:全方位深人推进之时,教育部、12生部共同召幵了全闺医学教育改革丁作 
会议，启动了 “5+ r 为主体的临 床眹学 教宵综合改革，形成了以医改推动教改,教改服务医改的 
J 万史发展格 M . 人民卫土出版社和全_商等医药教材建设研究会紧紧抓注医学教育综合改革 
的历史发展机遇期，以全 岡窩 等学校五年制本科临床医学专业第八轮规划教材全面启动为契 
机，以规划教材创新速设,全面推进 M 家级规划教材建设1:作，服务 T 医改和教改： 

第八轮教材的修汀原则足积极贯彻落实教育部、卫生部关于实施临床医学教育综合改革的 
意见，努力优化人才培养结构，坚持以；求为导向，构建发展以 “5+3”模式为主体的临床医学人 
才坊养 体系； 改革课程体系、教学内容、教学方法和评价考核 办法; 将医德教育贯穿于医学教育 
的全过程,强化临床变践教学,采取多种措施,⑺实落实好“早临床、多临床、反复临床”的 嬰求， 
提高医学生的临床实践能力 

在全学教行综合改啦梢神鼓婶下和老一难医学家奉献精神的感〖彳下，全 W —大批临 
教学、科研、歴疗第一线的中片年/、;•家、学背、教授继承和发扬了老- •辈的优秀传统，以严滿治学 
的科学态度和无私奉献的敬业精冲，积极参4第八轮教材的修订和逮设作，紧密结合 K 年制 
临冰 彪学 9业坫养 LI 标、尚等阁学教命教学改平:的 ㈤ 要 和阪药卫卞仃 业人氺 的耑求，借鉴闽内 
外與学教育教学的经验和成果，+断创新編 V 思路和编 W 模式，不断完善表现形 A 和内容，不断 
提门•编 v 水 f •和质逐渐将句：♦部教材打造成 r 学科精品教材，使第八轮全 窍教材 ㈣ 誠 
熟、2 捧和 科今:，从而构11!广适合 “5+3” A 屯休的 K 学教#综合改革冗要和#越临似哭师坊糾? 
求的教 M 沐系，推动 HiSrt 屮[1彳卜1怙的 h :〈 l •: 制本科 临沐 ㈨ 7 G 、 lk 课怦沐系的迚设 



本次修订和编写特点 如下: 


1 . 教材编写修订「.作是在教育部、卫生部的领导和支持下，按照 “5+. V ’ 为主沐的临 I 士7: 
教育综合改革的时间表、路线图和施丁阁进行顶层设计，由全国高等 K 药教材边也研"介会规划， 
全国临床医学专业教材评审委员会审定，院士、专家把关，全 W 各医学院校知名/、;•家、教授编 W 
人民卫生出版社高质 M 精品 出版： 

2 . 教材编写修订丁作是根据教育部培养目标、卫生部行业要求、社会用人求， 

科学调研的基础上，借鉴国内外医学人才培养模式和教材建设经验，充分研究论证本 d 
素质要求、学科体系构成、课程体系设计和教材体系规划后，科学进行的 

3. 在全国广泛、深入调研的基础上，总结和汲取了前七轮教材的编 S 经验和成果， 

一些不足之处进行了大 M 的修改和完善，并在充分体现科学性、权威性的基础上，更考虑 J 〔: 州 
范围的代表性和适用性。 

4. 教材编写 修汀工 作着力进行课程体系的优化改革和教材体系的逑设创新——科 

课程、淡化学科怠识、实现整体优化、注 ffi 系统科学、保证点而结合.继续坚持“二:基、五性、％ 
定”的教材编写原则，以确保教材质 

5. 为配合教学改革的：要、减轻学生负担和体现“十细胞”教材特色 ，全藝 教材粘炼义字、 
ffi 缩字数，注重提高内容质 M ， 并根据学科需要，采用大16开闰际开本、双色或彩色 印刷， 以提 
高印装质 M 和可读性同时，在每一页都增加了留 S ，便于学生记录和标记书中重点知卞只 

6. 为满足教学资源的多样化：求，实现教材系列化、立体化和数字化建设,大部分教材 

配套教材和数字出版的教学资料，并实现了全套教材的网络增值服务，方便老师教学和学 Ul 
主学习，实现了数字化资源共享： 


第八轮教材共存53种， J 1；中新增2种，即《医患沟通》和《肿瘤学概 论》; 吏名1种，即《急珍 
医学》更名为《急诊与灾难医 学》; 合并2种，即〈〈物化学》与《医学分子生物学》合并为《生物 

化学4分 f 生物学》.全套教材均为“十二五”普通高等教育本科国家级规划教材（除《肿瘤学 
概论》 外)和卫生部“十二五”规划教材，于2013年6月全部出版发行 

♦套教材是在我闻医学教育综合改革，构建“5+3” 为主体的临床医学人才培养体系竹默卜’ 
组织编写的，希望全广大院校在使用过程中能够多提供宝贵意见，反馈使川佶息，以逐步修改 
和完薄教材内祚，提高教材质 M ,为第儿轮教材的修 t r I :作逑 fY 献策 
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第六届全国高等学校五年制本科临床医学专业 


顾 问 

沈晓明王德炳刘德培吴孟超刘允怡 

主任委员 

陈灏珠钟南山 

副主任委员 

王卫平杨宝峰龚非力柯杨石应康郑树森 

委 员（以姓氏笔画为字） 

n 滨王冠平王家 a 王鸿利文历阳义民刚义继舫 
孔北华⑴刃以 iM 波 广1 人驹冯友梅吕兆丰朱明德 
刘古成闫剑群李玉林步宏吴在德吴肇汉汗建平 
沈悌陆英郎泶和赵群赵玉沛南登崑柏树令 
涛南恝先莴均波曾因明忾晓荣 w 寒 m 佳 



高水平、高质 M •的医学教育既是办好人民满意教 冇的觅 要纟 1〖 成部分，也足敗疗 M :. 

革发展的重要支撑。随着我国医药卫生体制改革的不断深人，对高等阪学教 n 改 Win 提 ; h r 01 
高的要求。如何培养适应国家需要、人民满意的高质址、高水平医学人才 是、 I 綱7 : 教疗的作 
要任务：为此，在“十二五”开局之年，教育部和卫生部共同组织实施了 淨教 r 7 综 

医学教育综合改革要求我们深入贯彻落实教育规划纲耍和医药卫生 f 本制改平•的?3；见，遵阳 
医学教育规律，以改革创新为动力，着力于医学教育发展与医药卫生事业发展的紧密结 ☆ ，々力 
于人才培养模式和体制、机制的®点突破，着力于医学生职业道德和临床艾践能力的 H 
着力于医学教育质处保障体系的明显加强，从而全而提萵医学人才培养质 V :,力发诚收药 1 J/|: - 
事业和提高人民健康水平提供坚实的人才保障。 

教材建设在提高人才培养质量中发挥着重要的基础性作用，对此教育部- • “度不:视，耍 
求以教材建设为抓手，推动医学课程和教学方法改革，一本好的教材，给医十.以的 d ， 
给临床医生以正确的指导-人民卫生出版社作为国家级优秀出版单位，承拊了大 W 教付的规划 
和出版 T . 作，形成了课程种类齐全、学科体系合理、配套服务全而的教材川版模式尤以 
吴阶平、裘法祖、吴孟超、陈灏珠等院士为代表的老--辈医学大家的付出和带领下，_人批 W 
学教育精英的努力和参与下，其出版的五年制本科临床医学专业规划教材 为我问 D ': 界坊养厂 
一代又一代优秀的匿药学人才，为推动我同医疗卫生亊业的改革和发展做出 n : 7 •人的 丨力史心 献 

此次第八轮五年制本科临床医学专业规划教材的修订 t 作是在贯彻党的卜八大又 r “深化 
教育领域综合改革”精神的背费下，在落实卫生部、攀育部联合下发的《关十实施临床阪7教荇 
综合改革的若千意见>的基础上启动的。修汀: T 作贯穿了医学教育综合改革的要求，特別足注 
1将膜德教育贯穿于医学教育的全过程，增加了《医患沟通》--书， 卩侧强 化临 床劣 践教， I 贿 
编写 r 相关的实践指导，以提高医学生的临床实践能力+ 

我们相信 ，在教 ft 、卫生系统的通力合作下，在广大睬学教育 r 作者的大力支持和参 L j T ， 
第八轮五年制本科临床医 学令 业规划教材的修汀出版对推动陕学教育综合改革，提高 H : 人才 
焙养质彳 I !:将产/1:枳极的推动作 J 1 J . 


教育部部长助理 




田勇泉 

年1川 Il ' kT 湖南漕现为； ⑽ 

(.iinrer Rt^s / ftUK 協人;现仟中兩人学副校 K ： 、湖[捋 O M - 例轉 科(、>’:会 
幻1：委心湖南？ tk '7: 会副会匕抱 rn 中 w 耳办刚喉颅肢外科杂志〜 
上编、中尚大学学报收孕版冷、4中屮 固淀哲 理杂志\编委_ 

n 1977 屯 斤姶致力 T 邳分咽喉科的临床教学 T 作， M 时指导4处 
IW 喉头颈外科学、 K 学伦理学、 M 学教 存竹 理学 （ t 方向的 tf 十研究生， 
K ： 年致" r 教学改取1:作，担任教脊部医学教宵临床教学指导委员会副 
主 f 〔•灸 : W 、 教 n 部实验教学指异委 K 会副主任委员，作为项 H 组负遛人 
承机 i \ 〗 1: 分 W 喉科学临床沏硕 l : OT 究生培荞投式改革的烟寸 A 教改深 
题-听主编《邱觅咽喉科学》五年制教材第5版、第6版、第7 lK .1 t 
中第7版荣炔上生部全闻“等歴药院校优秀教村 n fll 屮南大学 ft 
秀教 m •—純主译火 m 专莕《分子生物学方 法》. 参编、、 kf mmn - 
头颈外科 L : 年制教材、《耳姑 M 喉科-头颈外科学、八年制教材 
Id 決 M 家教学成果二等芡1项、湖科技进少二$货3次、湖南 
VTK 药科技进步二等奖1次主持方 MNIH ® 大同际合作交流项 H 1项、 

Ii 悚人文社14 ® 尺项〖1 1项、 CMB 项[:| 2项 .863 子深题2项、(1|家及部 
hi 屯点项 [ 1 fn •般项 IJ 14 项； 发表各级论文80余篇, K 中第一通讯 ft : 
者 SCI 论文14篇 


Q 



許东一 

男，】953年2月出生:1988年3 IJ 于解放军军 版进 修学院麵々: 
博十学位。】 9 92年至1994年于 H 本关两堠科大学_0年. 
为解放军总医院耳拟咽喉-头颈外科主任 I 发师、教授，1 996 什:刷比准为 
博十研究生和博十导师 1998 年至 2( H 0 彳 I :彳:_扣-汀:解放$总％院 
耳兑咽喉-头颈外科主任、解放率耳 - i :, U 柳鮮开究所副所^ 1 和 ㈣ 夂 U 、 
医 i 耳例_头颈外科 K 院院长舰 HT : 解 放平财 
长 现 学术仟 职： 中华医学会耳0 •响喉 头颈外科分会第 I 加灸乂会1:任 
委员，全军第九届医学科学技术委员会邱例_头颈外科学 (; •业否 M 会 
主任委员，全国助听器人工耳蜗&业委员会学术委 M 会主任 H 
^ P 、 担同家科技部重大科研项回 (973)、 N 家 “863”、 闲家科 技部“卜 • /〔” 
支撑计划、国家杰出宵年科研基金、園家 11 然科'、/:站金）> 22项沾 U 沿 
题.曾获得中国科协“首届中国靑年科技焚”和网 家利香 “求让杰 MWY 
年奖”，获 W “做出突出贡献的中同博 I :学位获得者”和 H fl 技银 V .” 
荣役称号，获网家科技进步二等奖2 项， 平队科技进步一2项，北 V 、 
市 i 斗技进步二等奖1项， 中华拔 学会科技进步二等炎 1 项以奶 m 
与通讯作者发表论文 14 1 篇 ’ SC 】 收设30篇， 梁汁影 响 W 子78.1 () 分 ， R 

编、副主编专赛6部 t 


达反音 

男，1955年7月出生于江苏锁江现任 H !. 大学附厲眼 W .喉科 
氓院副院长，坏神经颅庇外科主任，教授 L 海市领军人才，中 N 中_ 
结合学会耳鉍喉科专业委员会主任委 nn 驅师学会】1:如_不:1巧>会 
副会氏， | 二海医.学会耳0•喉科 d 委0会前任主委 I rMT ： I | , ^ f ^ l ^： , r : ^ 1 (- 
i :_ v _ 联尖颈外科分会副 : K 彳 T : 委,咖稼及 ft 、 部级科技成果焚 1 5项 

Journal for Ou 卜 Rhin (卜 Laryngology , Heml and Neck Surgery » / j ^ 
志 W 际编委 （ International Editorial Boarcl ); 泛 、 IR 太 [A 巾1 部整形 JG 外科 ' 

( p an A s i a Acarleniy of Facial Plastic Reconstnu tive Surgen , PA AFPHS) 

屮副上席 特长: r l : 抒.眩罐、时瘫的治疗，人 r . K 蜗抗人 m 疗 

an\mn 
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孙受华 


! 刀，卜)53 V 7 jj 出 Ulh 东济南现第二平 K 大院 n : 
w 鄭 m 教抟、 i •:师、 ㈣I :研究卞浮师，文肌少将$ 衔：掁 任 k 海中叫 
敗结;> 1 1:分喉 fV 7: 会副: k 仟委 W 、 4 中午| |:公_喉 L 外 fl . * 志 \. $近 
20沖 d'.!w W 编 S 、特约编 S 或编屯等职 

从 ii - i ^ v - G 科以及研究生教孕36平以第一作冷或通 nui -: 
片 ㈣ 外 W PJ 发沒 SCI 论义- 12 馆， 内匕业 K 心朗 nViUlt ^ 126 
篇 : t : 编細岛$学校配套教 MW : _喉头颈外科临沐指南\\泊1、2、 
3 版; 副主编令 M A 巧学校 |詞家级规划教材《 n: _喉科7: \第 5、6、7 版； 
i •:编、士 r ! K 或智编/、:•矜20余部冗后获 w 校级优秀教学成果芡、 m 家 n 
然 f'im ft 部级科研佔金、平队及抒部级科技进步雙多项 




《耳鼻咽喉头颈外科学》作为全国高等医学院校五年制临床医学专业卫生郃规划教材 之 •， 
自1979年第1版发行以来，至今已有30余年历史，若追溯到 1965 年和 】973 年⑽川1片反的的 
两版教材，则有47年历史，她不仅汇集了我国耳菸咽喉科学界几代人的心血和彳 H 山为培养 
我国一大批专业人才发挥了臣大的作用. 

第8版修订再版是适应 耳毋咽 喉头颈外科迅速发展的耑要.作继续遵循 全 ㈣ &等阪药院 
校五年制临床医学专业教材注重反映本学科新进展和简而精的原则，充分体现“ （ 丛础观 

论、基本知识、基本技能)、“三特”(特定对象、特定要求、特定限制 ） 和“五性” (驢 1 性、科性、 
先进性、启发性、适应性)要求的同时，为适应“5+3” 为主体的临床鹿学教育改屯和坊养 N 标的 
需要，在维持第7版基本框架和主要内容不作重大改动的前提下，对某狭 1 ^节进行 r 阳贷 ，则除 
了个別少见、罕见疾病内容，适当增加耳舁咽喉多发病、常见病和新技术、新方法的介绍 ，如 …频 
底、侧颅底和相关疾病及手术方式进展，相关颔面疾病、头颈部缺损修垃和颈部皮瓣的 1 々:川， 1 1 1 
状腺占位病变，内镜技术、人 T 耳蜗、 PET / CT 等，并对相关图照进行了更换，力求文简练、丧 
达更准确，图照更淸晰,内容更客观.同时，与本教材配套的《耳 祝靖收 头颈外科学临床指南》、 
«耳鼻咽喉头颈外科习题集》及网络增值服务，通过增补修订后一并发行，供企体教师、临床「紧 
师、学生参考： 

参与本轮教材修订的编写专家苻部分调整，在此要感谢 参与前 儿版编写 、内 年龄乂系退出 
的专家，他们为此付出的心血和作出的贡献，谨致崇高敬意!在本轮教材修^过程屮，令体编巧 
人员认真负责与通力合作，黄东海副教授付出了辛勤劳动，并得到中南大学湘雅阪院的大力支 
持和帮助，在此，谨致衷心感谢! 

教材编写是一项难免留下遗憾的工作，虽然每次修订全体编5 ^•家不遗余力，彳 11 •随打临床 
学的迅速发展，学科之间的交叉融合，很难紧跟吋代发展的步伐，加之水平所限，书中疏漏和 
不足在所难免，足消渎者不各指正 

田 I 泉韩东一逞故鲁孙爰华 

2012 什 12 Jj 
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论 


第一篇 


总 


第一章绪 论 


耳荈咽喉头颈外科学由耳兑咽喉科学逐步演变发展而来，主旨研究听觉、平衡、嗅觉诸感官 
与呼吸、吞咽、发声、语言诸运动器官的解剖、生理和疾病现象，属临床医学二级学科。中国耳# 
咽喉头颈外科的出现、发展与演变是中华民族5000余年文明史的组成部分。温故而知新，了解 
祖闻耳敁咽喉头颈外科的发展历程，对于学习、认识并掌捤本门学科的基本知识具有重要意义。 

第一节耳鼻咽喉头颈外科学发展史 

' m"i 顾 

在中同 古代，最早对耳鼻咽喉头颈外科疾病的描述见于公元前13世纪商代甲骨文中。公 
元前519年，秦越名医扁鹊对于耳病已有了独特的认识。公元前221年至公元279年的秦汉时 
代，关于耳 鼻咽喉 头颈外科解剖、生理、病理与疾病的详细论述见于《黄帝内经》、《难经》等医 
书。东晋的葛洪所著《肘后备急方》是一部治疗学专著，其中介绍了许多耳鼻咽喉疾病及其治疗 
方法。如对急性耳炎，可釆用将患耳枕蒸盐上的热敷 疗法; 对耳流脓者用葱涕灌耳的局部抗菌 
疗法。该书还记载了酒渣鼻和咽喉食管异物的治疗方法。公元6世纪末，在唐朝开办的世界上 
最早的医学校（太医署）中，已经专门设置了耳目口齿科。在唐朝孙思邈所著《千金要方》、《丁- 
金翼方》以及王焘所著《外台秘要》等书中，对于耳鼻咽喉疾病、呼吸道与食管异物都有了分门 
别类的详细论述，宋朝陈言、许叔微，金朝张子和等对耳鼻咽喉疾病病因、上颌窦炎和咽部异物 
处理分别提出了新的见解。北宋时期整理出版的《太平圣惠方》中 有咽喉 、口齿、舌、耳鼻病等章 
节，还有3卷内容专 | v j 描述小儿耳鼻咽喉疾病的诊治。至明朝，李时珍所著《本草纲目》中，提出 
f 更多治疗耳鼻咽喉疾病的药物。清朝早期政府编辑出版的医学教科书《医宗金鉴》中关于耳 
鼻喉疾病的叙述更为详尽，并在许多章节中附有绘图。 

19世纪中叶西医传人我|_，1906年在北京协和医学堂附属医院成立五官科，独立的耳鼻咽 
喉科出 现于 W 11 年，其后渐有同人从事耳鼻咽喉科专业 I :作，但发展缓慢，到新中国成立，专业 
从业人员只有 5() 人左右，且多集中在沿海几个大城市，其间一些学术团体相继成立，先后涌现 
出一批具有重要影响的学科学术先铒。 

新中国成立后 T 1951年在北京和上海分别成立耳#咽喉科 学会； 1952年中华耳#咽喉科 
学会总会 成立； 1953年《中华耳鼻咽喉科杂志》创刊。其后陆续召开了一些全国性的学术会议， 
建立了 如上海第一医学院眼邛鼻喉科医院、北京市耳菸喉科医院、北京市耳鼻喉科研究所等专 
业机构。改革幵放以来，学科规模不断扩大，从业人员不断增加，同内外学术交流和合作日益频 
繁，专业领域不断扩大，新的学术理念、新技术、新方法广泛应用于临床，大 M 专业技术人才投身 
于专 业发展建设中…… 
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二、发殷现状 

20世纪90年代以来，结合临床流行病的变化，创建一流大学科的发展理念成为人批•业 
同道的共识，开始了拓展学科领域的大 fl 艰苦卓绝的工作。200 7 年，经中华阪$会批准 
正式更名为中华耳鼻咽喉头颈外科分会。目前，全国范围内地市级以上和多数坦•以上的综合 
性医院中均设有耳鼻咽喉科，部分已更名为耳毋咽喉头颈外科：随荇 d •领域+断扩 m’v 
学、颅底外科学、临床听力学和鉍眼相关科学等边缘学科的发展，学科船域和规彳父小断 扣收」 
基础、应用基础与临床研究十分活跃，主要表现在:①客观测听技术的应川研究， 如听性 脑卜反 
应、耳蜗电图 、40Hz 听觉相关电位、耳声发射、多频稳态等;②声损伤、遗传性代、药物性作发柄 
机制及其分子基础，自身免疫内耳病、必需元素代谢障碍与感音神经性汽、听毛细胞内•^/离 
体耳蜗毛细胞离子通道 研究; ③前庭系生理与病理研究；④变应性公炎发柄机制研 
癌、喉癌发生发展的分子机制与基因治疗探讨;⑥应用骨锚式助听器 （ BAHA ,)^> L L 卩 1 ^ 技木 
恢复重度或极重度聋患者部分听觉功能的研究;⑦岛内镜外科技木为代表的说创技木 1 iJ 州关 
研究; ⑧阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征诊断与治疗研究;⑨头颈肿瘤的功能性研儿、， 
如喉癌保留喉功能性的各种手术、颈段气管、食管癌的切除与功能贵逑等手木；〔_ 1 收、侧㊇嫩 
手术的基础与临床研究等。在国内外业界同道们的积极努力下，一批乂一批^家级、^部级= 
技攻关课题被摘取。新兴交叉学科日益增多，基础研究与应用研究联系日益趋紧密，大大卜 , V, 

了学科的内涵…… _ _ 

随着国家经济建设的迅速发展，人们健康意识的不断增强，大狱临床 患片 止心待,1 •则^ 
敢地承担起拯救健康的责任。应该清醒地意识到，受学科发展起点不尙、 v 业范 n ’ i 和投入 
不足等多方面因素的影响,学科发展面临着严峻挑战。新技术的迅速普及伴随缺少$沿〔切 1 川的 
矛盾，各地区学科发展规模和技术水平不均衡，学科梯队建设和技术人才培养 任重而 迫；^。、、、， 
学习耳鼻咽喉头颈外科学，不仅需要临床相关学科的坚实基础，而且耑 要向 然科学杯 | 关学 
科、现代医学相关学科，如声学、力学、电子学、生理学、生物学、生物化学、免役学、微生物年、细 
胞与超微结构、基因工程与遗传病学的相关知识。注意从整体看局部，再从局部 |叩映 整付 : ，由了 
点考虑全面，再由全面联系到各点，使学习专科知识与学习临床各科知识有机结合起来 3 科学 
在发展，学科在进步：耳鳥咽喉头颈外科学正处在全面发展•与快速转变的进程之中，必然而^由 
来自各方面的众多挑战，只有努力培育与相关学科相互剪•重、相互学习、相互合作、取长补短的 
新型伙伴关系，才能迎接挑战，不断推动学科的进步。随着医疗卫生事业不断地走向山场，医疗 
保健与医学教育的模式及 运行机 制正在发生深刻变化，只有抓紧学习新知识、新 理论 ，切于创 

新，才能在更大的范围内、更高的层次上、更好地造福于广大患者。 f 

天行健，君子以自强不息;地势坤，君子以厚德载物。脚踏实地，埋头苦卜，顾全大局，⑷结 
协作，坚持科学求实的理性思维和光大求索创新的敬业精神，面对发展，共同努力，迎接我闽； 
鉍咽喉头颈外科发展的新阶段。 

第二节耳鼻咽喉头颈外科疾病总论 

耳负咽喉头颈外科疾病可以归纳为先天性畸形、感染、异物、肿瘤、变态反应、创伤和全身疾 
病在耳菸咽喉头颈区的表现七类。各类疾病有 K 相同或相似的临床特点与处理原则，概述如下 。 

【先天性畸形】 

主要由遗传、环境因素引起，亦可由两者共同引起。耳菸咽喉头颈 K 器官勻组织的胚胎发 
育期分化、演变足极为细致复杂的过程，任何一个环节或步骤受到十扰，就会诗致各种各样的畸 
形发生,其中以先天性耳畸形（参见本书第六篇第四章) M 常见 
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1. 遗传因素引起的畸形系继发于染色体结构变化、数目异常以及基因分子结构改变等遗 
传缺陷 （genHir deferO , 多伴冇典他部位或系统的畸形 。 较常见的先天性畸形有3种基本遗传 
方式。 

(1) 常染色体显性遗传 （aulosomal dominant inheritance ): 致崎基因位于常染色体上，崎形性 
状重:直遗传，可在某些家族代代出现或构成遗传性综合征中的体征之一。患病基因携带者即为 
先天性畸形患-者，如以外耳及中耳畸形，尖头、短颈、鞍负、突眼、腭裂、内耳道扩大及四肢发育不 
良等为主要特征的 Apert 综合征，即为常染色沐显性遗传病。 

(2) 常染色体隐性遗传 (autosomal recessive inheritance )： 致崎基因位于常染色体上，患儿父母 
无先天性畸形表现，但其等位基因均为致畸基因（纯合子)。作为致畸形基因携带者的父母将有 
25%的儿率将相同基因型传递给子代。如以听觉障碍、小头畸形或弱智、皮肤色素异常、唇腭裂、 

0.汁113•闭塞、中印崎形等为特征的外胚层发育不 jli ( ectodermal dysplasia ) 综合征，即为常染色体 
隐性遗传病。 

(3) 性连锁隐性遗传 （ X - li"ked recessive inheritance ): 致先天性畸形基因是隐性的，位于 X 
染色体上。女性患者细胞中有两条 X 染色体，如有一个致畸形基因，只能是携带者而不会发 
病； 而男性患者细胞仅有一条 X 染色体的半合子，只要有一个致畸形基因就会发病。如以双 
侧迟发性进行性感音神经性筇、弱智、视网膜假性肿瘤与进行性变性等为临床特征的 Nmrie 病 

(Non ie disease ) 0 

2 _ 环境因素引起的畸形其•病情程度与致畸因子干扰程度以及胚胎发育阶段显著相关。 
致畸因素有三类。 

(1) 生物因 索：例 如，母体在妊娠第2个月和第3个月风疹病毒感染，可使胎儿内耳发育不 
全，多伴有小头、小眼、智力低下、白内障、动脉导管未闭、室间隔缺损、肺动脉狭窄及肝脾大等其 
他异常。 

(2) 化学因 素：如 孕妇服用某些化学药品如甲氨蝶呤，有时可引起胎儿的脑膜膨出。 

(3) 物理冈 素:若 孕妇接受大剂 td X 线照射可诱发胎儿染色体畸变或基因突变，导致耳鼻咽 
喉头颈先天性畸形 。 

【感染】 

耳鼻咽喉及其相关头颈 IX :是呼吸或消化必经通道，为急性或慢性感染发生率最高的 K 域，^ 
因其解剖和生理的特殊性，临床特点和处理原则如下。 

1. 临床特点耳鼻咽喉、气管、食管各具相同或相似的黏膜结构，彼此经直接或间接方式相 
互沟通、互相移行，发生感染时具冇以下共同特点。 

(1) 感染局部有不同程度炎症表现，多无全身症状，或全身症状不明显或不成比例。 

(2) 感染 K 发生不同程度功能障碍，如听觉障碍、面肌瘫痪、鼻阻塞、吞咽困难、声音嘶哑（简 | 
称“声嘶” ） 、呼吸困难及颈部运动受限等。 

(3) 感染 K 炎症可互相扩散，使炎症范闱不断扩大，如急性箅炎可扩散至鼻窦引起急性鼻窦 

炎、至中耳引起急性中耳炎、至咽部引起急性咽炎、至喉部引起急性喉炎、至气管引起急性气管 | 
支气管炎。 

2. 处理原则 

(1) 急性炎症期以抗感染与迅速消除局部水肿为主，注意保护和恢复器官功能。 

(2) 脓肿期以通畅引流脓液为主，兼顾对症与对因治疗。 

(3) 慢性期以对症治疗和对因治疗为主，注意手术与药物治疗相结合。 

【异物】 

耳岛_喉、气管、食管异物多突 然发士 .，闵异物存留部位和状态的不同，患者主诉和体征各 
择，但在临床特点与处理原则 L 有许多共同之处。 
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1. 临床特点 

(1) 病因与高发人群相 关:多 发生在儿童或老年人，常见于玩耍、也活或丁.作怠外 

(2) 异物存留受累器官突发不同程度功能障碍 :如听 觉障碍、剧姐塞、吞_疼_或丫神11+滩、 
声音嘶哑、呼吸困 难等。 

(3) 异物存留部位或附近区域多有感觉异常：如耳闷或阻塞感、公部感觉片•常、_喉部 兄物 
感、胸部阻塞感或胸骨后疼痛等。 

(4) 检查发现异物存留或异物存留的相关体征。 

2. 处理原则 

(1) 向患者或其家长、亲友详细询问异物类别、形状与进入等相关的好物触史，迅速进行必 
要的体检。 

(2) 病情危急者，首先立即设法解除异物存留弓 I 起的功能障碍： 

(3) 尽快取出异物。 

【肿瘤】 

耳鼻咽喉及其相关头颈区为良性和恶性肿瘤多发部位，常见良性肿瘤有听神经拙 、 K 
喉乳头状瘤、颈部神经纤维瘤、血管瘤等;常见恶性肿瘤有鉍咽癌、喉癌、下_癌 、 W •窠％)、淋巴傾 
等。临床特点与处理原则有许多相同或相似之处。 

1. 临床特点 

(1) 肿瘤隐蔽、难以早期 发现： 由于耳、鼻、咽、喉位置隐蔽、多为腔道，肿瘤早期的 发生与 发 
展难以察觉，患者就诊时多属中晚期。如鼻咽癌，原发癌灶位于黏膜下时 11 了向硕内 侵犯、 

(2) 表现复杂多变 J 巾瘤发生发展引起的耳鸣耳闷、听力减退、极阻塞、吞 咽闲难 、声苗嘶哑 
等症状可缓慢起病，时轻时重，酷似常见炎性疾病。有些恶性肿瘤，如鉍咽癌、声门上型喉癌等， 
远处器官转移可能为其首发症状，极易误诊、漏诊或延误诊断。 

(3) —处肿瘤、多处受累 ：耳與 咽喉区域狭小，舭邻关系复杂，一处发生肿瘤，常可导‘致多处 
受累。如鼻咽原发癌灶可造成咽鼓管阻塞而引起耳鸣、耳闷、听力减退，可使菸腔通气截曲积减 
小引起鼻阻塞，可 浸犯脑 神经引起吞咽困难、声音嘶哑等。 

2. 处理原则 

( 1 ) 尽早 手术: 除鼻咽癌等少数恶性肿瘤首选放疗外，坪鼻咽喉头颈部的良性和大多数恶性 
肿瘤首选手术治疗。在完全切除原发肿瘤的基础上，尽可能保留或重建受累器官功能。 

(2) 其他治疗方 式:对 于恶性肿瘤，应考虑适时应用放疗、化疗或中医药疗法， U 的主要应着 
眼于提高患者的5年生存率、防止复发和转移。 

变态 ^ 应或与变态反应有关的疾病是本科常见病，如外耳湿修、变应性爵及轉窦炎、向身免 
疫性内耳疾病等，咽部、喉部、气管和食管的部分炎性病变也与变态反应符关。 

1. 临床特点 

(1) 耳部变态反 应:外 耳以局部皮肤瘙痒、湿疼样变为主，中耳以耳鸣、耳闷、听力减退为主， 
内耳疾病则以进行性、波动性单侧或双侧感昔神经性聋、发作性眩晕等为主要临床特征， 

(2) 鉍及姑窦变态反应 :典型 症状是鼻阻塞、大 S 水样涕、连续喷喷、鼻痒等，阳性体征主要 
表现为吳黏膜、下鼻甲和中鼻甲的苍白水肿或息肉样改变。 

(3) 咽喉、气管与食管变态反应:典型临床表现为局部黏膜的血管祌经性水肿，严觅者"丁导 
致呼吸困难或吞_闹难。 

2. 处理原则 •一 经确诊，应根据病变部位和有无并发症，给予特好•性或•特好性治疗。 

(1) 特异性 治疗: 避免与已知变应原接触，脱敏治疗等免疫疗法， 

t 记 ⑵非特异性 治疗: 包括应用糖皮质激素、抗组胺药 、抗胆 碱药以及肥大细胞膜稳定剂、中成 
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药等。 

【 创伤】 

无论和平吋期还是战争时期，耳坏咽喉头颈外伤均为发生率最高的区域之一，和平时期致 
伤原因多为碰插、跌倒、交通事故等引起的骨折、切伤、挫伤和裂伤等,在战争时期，多为火器、爆 
以、火焰及化学毒剂等引起的混合伤。 

1 • 临床特点耳 W •咽喉头颈 K 软组织较少，血液供应丰富，血管神经密集，与领脑、眼眶、口 
腔等相邻，创伤涉及面广泛而复杂，创伤不同时期可发生不同问题，其共同 特点： 

( 1 ) 早期症状多为创伤 if 接影 响： 常见 M 部出血、呼吸闲难、听觉障碍和平衡失调。 

(2) 中期症状多为创伤并 发症: 常见继发性出血、颅内感染和肺部感染。 

(3) 晚期症状多为创伤瘢痕狭 窄:常 见呼吸闲难、吞_障碍和神经功能异常。 

(4) 混合伤多见。 

(5) 开放伤多见，常伴苻异物存留。 

(6) 骨折多见，局部常有碎骨片。 

2. 处理原则针对创伤特点，根据具体情况，迅速果断处理，注意一般 原则： 

(1) 尽快解除呼吸闲难 :及早 施行气管插管、环甲膜切开、紧急气管切开或常规气管切开术。 

(2) 迅速止血防治休克：及时填压或加作:包扎以迅速止血，适时输血或补液以防止休克。 

(3) 正确处理吞咽 闲难: 对症与对因处理的同时给予 负饲或 静脉高营养。 

(4) 酌情摘除存留 异物: 易取则取，难取则权衡利弊后决定取留。 

(5) 清创处理尽可能多地保留组织,严格对位缝合，避免造成组织缺损或功能障碍。 

(6) 尽早应用足 M 抗生素和适涅破伤风抗毒素，预防并发症。 

【 全身疾病在耳 a 咽喉头颈的表现】 

耳喉头颈 K 域性疾病既有相对独立的一面，又有同全身密切有机联系的另一面，全身 
系统性疾病不可避免地在不同程度上反映在耳鼻咽喉头颈的局部区域，反之，从耳鼻咽喉头颈 
K 的异常，又可发现和诊断全身系统性疾病。常见全身疾病在耳鼻咽喉头颈区的临床表现主要 
特点如下。 

(1) 遗传和先天性疾病 :主要 伴发耳界咽喉气管食管及其相关头颈区器苜或组织的发育异 
常，如先天性外耳道闭锁、外耳与中耳畸形、后鼻孔闭锁等。 

(2) 感染性疾 病:流 行性感胃病毒、麻疹病毒、风疹病毒等病毒感染，脑膜炎双球菌、乙型溶 
血性链球菌等细菌感染或者病毒细菌的混合感染，可侵及中耳、内耳、面神经，导致耳聋、面瘫 
等，®及咽部、喉部和气管，引起局部黏膜的炎症；曲霉菌属等真菌感染可引起外耳道、鼻窦等区 
域的慢性炎症。 

(3) 免疫系统疾 病:艾 滋病、 S 发性多软骨炎、系统性红斑狼疮、韦格纳肉芽肿等吋累及外 
耳、中耳、内耳，引起局部炎症及耳鸣耳聋、眩晕等，亦可累及#和鼻窦、咽喉与气管食管，导致鼻 
阻塞、吞_闲难或呼吸闹难(参见本书第八篇有关章节)。 

(4) 内分泌系统 疾病: 搪尿病、甲状腺功能低下、克汀病等内分泌疾病可引起耳、喉的结构和 
功能损害，导致听觉障碍、眩晕、声音嘶哑、发声 W 难等。 

(5) 血液系统 疾病: 恶性淋巴瘤原发部位可局限在颈部淋巴结、扁桃体、鼻咽部、鼻腔及鼻窦 
等，临床表现为颈部肿块、咽部感觉异常、咽痛、吞咽闲难、岛阻塞、鼻出血等。白血病、缺铁性贫 
血、镰状细胞贫血等血液病可导致内耳、咽部和食管的结构和功能异常，引起耳鸣耳聋、咽痛、吞 
咽闲难等。粒细胞缺乏、传染性单核细胞增多症等病症可能仅以_峡炎为主要体征。 

(6) 泌尿系统疾 病:慢 性肾衰竭可累及内耳、咽部黏膜，引起耳聋耳鸣、溃疡性或非溃疡性咽 

炎等 

U 已 


⑺心 血管 系统疾 病: 急性心包炎、心力袞竭等可累及气管食管,引起咳嗽、声音嘶哑、吞_ 
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困难等症状。 

(8) 神经性与精神性疾病淑肿瘤、多发性硬化、延髓空洞症、重症肌无力、德症等中枢沖经 
1 病变、神经性与精神性疾病可累及支配咽部、喉部的神经，导致咽喉感觉昇常、刚喉痛、乔 

难、发声异常及进食反流等。 (} ^ 

(9) 其他疾病 :结核 、白喉、梅毒等特殊性炎症均可累及耳毋咽喉头颈区域，引起相应器宫或 

组织的功能异常(参见本书第八篇有关章节)。 


(田勇泉韩东一迟放鲁孙爱华) 





第二章耳鼻|1_头颈外科检查基本方法与设备 


耳 {■•) •咽喉 及其相关头颈区域器官(立于颅颌深处，腔洞狭小 fill 折，难以直接观察，要求特殊检 
赍条件才能完成3检查室内，应避免强光立接照射:、检查时，根据需要随时调整检査者和被检 
荇位 H ，借助专门光源、额镜、特殊器械及设济将光线反射到受检部位，进行符合临床要求的规 
范检查。 


第一节检查者和患者的位置 

光源定位在被检患者耳后上方约 lim 处。患者坐在专用诊査椅上；检查毋腔、咽部与喉 
部时，患若与检查者相对而坐，各 A 两腿稍微向侧方，受检者正坐，腰靠检查椅背，上身稍前倾， 
头正、腰直，两者距离 25-40 rm 为宜; 进行耳部检查时,患者可侧坐，耳部面对检 查者; 检查过程 
中根据 W 要调整患者头位。对于检查不合作的小儿，应耐心、轻柔，尽显•避免使患儿受到惊吓， 
由家长或护士环抱患儿坐在大腿上，将患儿双腿夹紧 ，一 手间定其上肢和身体，另一手同定头部 
(图 1-2-1)。 



第二节额镜与检查器械 

1. 额镜的使用 额镜是圆形聚光凹而镜，直径一般为 8 cm ， 焦距约 25 rm ， 中 央窥视孔大小 
约 ].4 rm ; 床旁、手术室等处检查或手术时可使用 |:1 带光源、具有聚焦功能的头灯(图1-2-2)。光 
源投射至额镜镜面，经对光反射聚焦到检奄部位，检查者通过镜孔，观察反射光朿焦点区域(图 
1 - 2- 3)。 

使用额镜时须注意 :①保 持瞳孔、镜孔、反光焦点和检查部位成一 直线; ②检查者应姿势端 
正，不可弯腰、扭颈而迁就 光源; ③单0视线向止 fT 方通过镜孔观察反射光束焦点区，即被检部 
位，但另眼不闭;(3)额镜与检畓部位宜保持 • -定距离, 25 cm 左右，不应太近或太 远:， 
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受检者 



光源 


2. 常用检查器械 临床诊疗中，常用的检査器械有耳镜、鼓气耳镜、音叉、耵貯钩、前^镜、 
e 舌板、后鼻镜^司接鼻咽镜)、间接喉镜、枪状摄、膝状慑 

赛，使用喷雾枪取代简易喷雾器。 



图 1-2-4 耳鼻咽喉头颈外科常用检查器械 
1- 鼓气耳镜2.膝状镊3.枪状镊 4 •耳镜5■电 
耳镜6.后鉍镜7.喷壶8.间接喉镜9•音叉10•角 
形汛汚板 11. 耵貯钩12.前姑镜13.卷棉子 






































第二章耳 B 咽喉头颈外科检查基本方法与设备 


第三节耳鼻咽喉头颈外科诊查治疗综合工作台 

耳必咽喉头颈外科诊查治疗综合丁_作台将常用器械、基本设备集于一体，并可根据需要选 
配耳分咽喉内镜系统、图像敁示及处理系统。该设备的出现和逐步普及是近些年来本专科诊查 
治疗丁作条件®著改善的标志之一，对于提萵丁作效率，快捷准确地为患者服务提供了一个多 
功能的现代化丁.作平台. 

「 I 前，我国行设计和生产的耳私咽喉头颈外科诊查治疗综合工作台已经达 到同际 先进水 
平，并被广泛应用。下而以岡产丁作台为例，简要介绍其主要结构、功能及临床应用 e 

1 . 耳鼻咽喉头颈外科诊查治疗综合工作台的基本结构和主要功能由 T . 作台主体、电动检 
查椅或治疗椅组成，分述如下 

( 1 ) T •作台 主体: 基本结构包括控制而板、聚光斑照明灯、喷雾枪、吸引枪、冷光源、向感应加 
温器等，以及根据临床耑要 而配贤 的阅片灯、监视器等（阁1 -2-5 ) c 



工作台主体的主要功能 如下: ①喷霧:诊治丁•作台上的喷雾枪可将液体药物雾化成微小液 
滴，喷注于腔体或体表上，可全面代替常规简易喷雾器。其优 点是: 雾化颗粒小，分布均匀，刺激 
性小，药液易发挥，操作简便。②吸引：「•作台上有负压吸引枪，用于外耳道、员咽部的分泌物、 
脓血吸出。负 JK 可根据需要自行调节。③ 吹气: 吹气系 统为咽 喉管吹气和恒温射流装置提供正 
) 1:( 气源， 用于咽 喉管通气和外耳道的脓血、分泌物、异物和上颌窦的冲洗。其特 点是: 压力可调， 
流量随吹气的压力变化而变化，以满足使用要求。④聚光斑 照明: 提供检查光源，其特点是聚光、 
亮度可 调、无热辐射、灯臂活 动范围 大。⑤向感应加温 j 要州于间接钻咽镜和间接喉镜检查前 
加温预热> 当镜而放入加温器感应区时，加温器 r _ i 动吹出热风，完成加热后 a 动停机。其特点 
是使用简便，无火灾隐患，温度适宜等。⑥冷光源：为内镜检查提供光源，亮度町调。⑦肉动 排污： 
将在吸引过程中储存在污物瓶内的污物卜 # i 动排出，肉动清洗，以达到清洁、清除再丁_作的目的。 
其特点是不需手 T . 清沾污物，避免人与污物以接接触起感染⑧阅片：可通过 T . 作台控制的 
阅片灯观看 X 线 、 CT、MRI 等影像胶片 
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工作台还设有常规器械物品分类放置区:①器械盘:放置清洁器械 （ 压舌板、 rnmiiM 接喉 
镜 等); ②插筒 :放置 耵聍钩、卷棉子、镊子等;③罐:放置棉球、纱布、凡士林纱条等:④汚染器滅收 
集装 置:将 用过的器械分类放置在工作台内部的收集箱内；⑤放置常用药 品：如 75% 乙醉 :浓液 、 
3%过氧化氢溶液、1%麻黄碱溶液、1%〜2% 丁卡因溶液等。 

(2) 电动诊疗 椅： 为工作台主体的配套设施，分为电动检查椅和电动治疗椅两种，供患片 

:使用。 _ 4 

检查椅和治疗椅的共同点 是:① 可供患者采取坐姿和卧姿接受检査和治疗，坐绝 A 度可升 
降调节，坐姿和卧姿之间的姿态连续可调，并可旋转;②坐姿高度、坐姿与卧姿之间的姿态变换， 
可由遥控器或手动开关控制;③头枕由两杆、三铰结构支撑，位置调节方便快捷。 

检查椅与治疗椅又有所 区别: 检查椅体积较小，坐垫前部为避空的弧形， ■!=]• 无脚踏，方便 K 
务人员对患者做近距离的检查和治疗；治疗椅相对检查椅较宽大，有脚踏，并能展开成床/能充 
分保证患者坐、卧姿接受治疗时平稳性和舒适性，适于患者接受较长时间的治疗和局郃的小 ® 

手术。 % 

2 . 耳鼻咽喉头颈外科诊查治疗综合工作台的分类按工位分为单丁•位和双「•位两种，中•「- 
位工作台供一位医生操作使用，双工位工作台供两位医生在诊疗台左右两侧间吋 :开賊 1 •作 ' 也 
可用于临床教学。按式样又可分为书写台式和屏风式，前者是诊疗台和书写台纟 ㈣ 儿结治，$ 
检查、治疗、病案书写等丁作于一体，用于相对狭窄的场所，如小开间间隔的检查室或治疗室 ； G 
者则是诊疗台和屏风的有机结合，能充分利用有限的空间为临床医师营造一个相对独立的下-作 
环境，适用于较宽敞的场所。 

(孙愛华） 




第三章耳鼻咽喉头颈外科临床用药原则及 
特殊治疗法 


第一节耳鼻咽喉头颈外科临床用药原则 

本学科厲外科范畴，但药物疗法在耳鉍咽喉头颈外科疾病治疗中具有非常重要的地位，对 
某些疾病或疾病的某些阶段， nj * 能以药物疗法为主。掌握本专科的用药原则十分必要。 

1. 耳鼻咽喉头颈外科常见疾病全身用药的原则涉及最多的全身用药是抗生素、糖皮质激 
M 、抗组胺类、免疫增强剂和中成药五大类，其用药原 则是： 

(1) 抗生素:主要包括靑 ©素类 、头孢菌素类、大环内酯类和氨基苷类等。使用时应注意 :①尽 
可能明确致病菌类別，最好根据细菌学检赍和药敏试验结果，有的放矢地选择抗 生素; ②瞥惕药 
物可能引起的过敏 反应; ③瞥惕药物的耳毐性，尽 M 避免使川或慎重使用 氨基苻 类等可能损伤 
听觉的抗 生素; ④严格控制预防 用药; ⑤掌握联合用药适应证和配伍禁忌。 

⑵糖皮质激素 类:常 用药物为地塞米松、泼尼松和氯化可的松等。使用时应 注意: ①大剂 S 
突击疗法原则1:限于抢救使用，用药时间一般不超过3日；②中剂 _ S : 短程疗法应在产生临床疗效 
后及时减: R 或 停药; ③小剂 M 替代疗法应注意掌握用药适 应证; ④瞥惕药物可能诱发的不良反应。 

(3) 抗组胺类 :常用 药物为 M 苯那敏(扑尔敏)、异丙嗪(非那根)、西替利嗪和鉍雷他定等。使 
用时应注 意:① 避免与中枢神经系统抑制药 合用; ②婴幼儿和老年人 慎用; ③孕期或哺乳期妇女 
禁用:④用药期间应避免机动车驾驶、操控机器或高空作业。 

(4) 免疫增强剂.•常用药物为卡介菌多糖核酸、干扰素、胸腺肽等。使用时应注 意:① 高热患 
者、急性传染病 禁用; ②限于恶性肿瘤的辅助治疗、慢性感染性疾病以及某些变态反应性 疾病； 
③按照不同药物制剂、治疗对象和病情严格掌握适应证。 

(5) 中成药 类：主 要包括用于耳鉍咽喉头颈外科疾病治疗的各类口服液、胶囊、片剂和丸剂 
等。使 W 吋应 注意: ①根据不同治疗对象和病情，选用最佳 剂型; ②慢性疾病须较长时间坚持用 
药，否则难以达到预期 疗效; ③严格掌握孕期妇女用药适应证。 

2. 耳鼻咽喉头颈外科局部用药原则局部用药包括全身用药改用制剂和专用局部外用药， 
各部位用药原 则是： 

⑴鼻部疾柄用药 (drugs used in diseases of the nose ): 主要包括滴鼻液、鼻喷雾剂和鼻科专用 
中成药等。鼻腔局部用药应以不损伤岛黏膜生理功能、对鼻黏膜无刺激和吸收后不致引起全身 
不良反应，并能达到治疗0的为原则。因此，兑腔局部用药必须是鼻黏膜的等渗液体，酸碱度近 
似鼻黏膜的弱酸件 （ pH 5 .5 〜 7 .0)。临床用药应注 意:① 以正确的体位和方法使用滴 鼻液; ②为避 
免药物不良反应，一般鼻腔血管收缩剂使用时间不超过1 周; ③必须长期用药时，应多品种、多 
剂型交替应用。 

(2) 咽喉疾病用药 (drugs used in diseases of the pharynx and larynx )： 土要包括含漱液、口 含片、 
液体喷雾剂和中成药等。使用时应注意；①根据治疗对象和病情选择适宜 剂型; ②慢性疾病须 
坚持较长时间 用药。 

⑶耳部疾病用药 (drugs used in diseases of the ear )： 主要包括滴耳液、洗耳液、粉剂和中成药 
等。正常外耳道 pH 偏弱酸性，炎症状态可转为碱性、、因此，耳局部用药的 pH 必须为弱酸性， 
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并具有吸水和收敛作用。用药时应 注意: ①用药前彻底清洁外耳道；②鼓膜穿孔患者 1 禁州 锦 
性药物或对黏膜有刺激性、腐蚀性的药物;③慎用粉剂药物 喷人; ④对久治不愈的慢件感染，应 
根据细菌培养及药敏试验结果，有的放矢地选择，并及时调整抗生素' 

⑷黏膜表面麻醉剂 （surface am ^ thetics ): 用于耳毋咽喉、气管及食管等部位检^或了。术操 
作前黏膜表面局部麻醉。较常用的有盐酸丁卡因、盐酸达克罗宁、盐酸利多卡因和鼓脱丧而麻 
醉剂等。此类药物共同特点是吸收快、毒性大，应用时必须特别注怠以=几点：①平老休弱者二、 
婴幼儿或过敏体质者应慎用，警惕药物过敏和中蘀，以免发生严重不良反应，被至致死的❻外后 
果; ②严格区分注射用麻醉药与黏膜表面麻醉剂;③注意麻醉药物总姑的控制正式麻醉前， 
先试用微量药物局部喷雾观察5分钟，若无不良反应，再按规定剂 M 用药;⑤用药 ^ n 〖皮下注射 
阿托品 0.5 mg 或口服巴比妥类药物，并嘱患者不必紧张;⑥毋腔用药中可加人少 M •贤 LJ 腺索，以 
收缩局部毛细血管，减慢药物吸收速度，可延长麻醉时效，减少中靡机会；⑦用药构涧应密切观 

察患者的面色、表情、脉搏及呼吸等。 m 

黏膜表面麻醉剂药物过敏和中毒 症状: 患者感头昏目眩、面 色苍以 、口腔十燥，或出现^恐、 
兴奋、多语、幻想和精神错乱，重症者可能有瞳孔散大、脉搏微弱、血乐•下降、呼吸浅而不规则等。 

抢救措 施:一 经发现，应立即停药，并予紧急处理或抢救:①静脉注射地塞米松 51 叩，以迅速 
脱敏和抑制药物中毒 反应; ②对兴奋和抽搐患者，可给予静脉注射镇静剂 （ 如地四汁 0 • 1 〜 0_ 2 mg/ 
kg) 或硫喷妥钠(用于控制抽搐，2%~2.5%硫喷妥钠，缓慢静脉注射，抽搐一经控制，立 K 卩停 ^， 
针头暂不拔出，以备抽搐再发时继续用药，但用药总 A 一般不超过 5mg/kg); ③设法^患者平卧 
头低位休息，密切观察脉搏、心跳、呼吸、血压、神志等，直至患者恢复正常;④必要时采取人丁•呼 
吸、气管内插管及吸氧等措施。 

第二节耳鼻咽喉头颈外科特殊治疗法 

一、激光治行 

激光 （User) 在本专科应用已有约40年的历史。耳房•咽喉头颈外科激光治疗学主势包括激 

光治疗、激光手术 (laser surgery) 和激光辅助手术 (laser assisted‘surgeg) 基础理论与临床I砂 

常用激光器主要有固体、气体和半导体激光器三类。 

1. Nd:YAG 激光器冏体激光器。激光波长 1.06jxm， 为近红外不可见光，光朿类型 
脉冲或连续波，输出功率1〜 H)0W， 穿透组织深度约 4 _，可完成凝固、切割、气化等，巾卩丄径 
300 〜 700 |xm 的石英光导纤维传输。 通过 各种形状硬管或内镜进行深腔部位手术或治疗。 

2. CCV 激光器气体激光器，属非接触式激光。激光波长川 .6 fxm， 属中红外不 可见光 ，^ 
透组织深度约 0.23mm， 光朿类型分为脉冲、超脉冲和连续波，通过导光关节臂传输，可经适呪器 
与 手术兄 微镜或各类内镜连接。常用输出功率2 〜 3 0W， 可完成烧灼、凝固、切割、气化等。 

3. 氩离子激光器气体激光器。激光介质是强电离的低压氩气，在可见光蓝光谱内，波长 
488〜51，由石英光导纤维传输。光束类型为连续波，激光效率 0. 1 %，输出功率1〜1 OW ，穿透 
组织深度 0.84mm , 与血红蛋内有特殊亲和力，适用于出血性疾病和血管瘤的治疗。 

4. 砷铝镓半导体激光为较新型激光器。激光波长 8】0_±25mii, 组织曝光方式可将连 
续、单脉冲、重复脉冲等，通过可弯曲光导纤维传输，输出功率 0.5 〜 20W， 可进行精确无血切割、 
气化、凝间等。 

(-) 激光在耳部疾病的应用 

用于病变部位手术、局部照射，穴位照射等。主要适应证如下： 

1 • 激光手术用于耳廓假浚肿，耳廓、外耳道及乳突外侧皮肤黑痣、疣、血管瘤、乳头状瘤、 
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淋巴管瘤、皮脂腺迤肿、耳前瘘管、副耳、耳廊及耳周皮肤病灶局限的鳞癌或基底细胞癌等。 

2. 局部照射用于急性外耳道炎，外耳道疖，带状疱疹，耳廓湿疹，皮炎，耳前瘘管感染，皮 
脂腺诞肿感染，急、慢性分泌性中 I 〗:炎，化脓性中耳炎，手术切口感染以及放疗反应等： 

3. 穴位照射用于严重耳鸣、梅尼埃病、周围性面擁等。 

(二） 激光在部疾病的应用 

治疗方式为局部照射和激光手术：主要适应证 如下： 

1 • 激光手术 用于外*部、公前庭皮肤痣、疣、血管瘤、前兑孔闭锁、鉍腔粘连、岛中隔毛细 
血管瘤、乳头状瘤、中 w 甲息肉样变与下兑甲肥大、鉍息肉等。 

2_局部照射 用于变应性必炎、兑前庭炎、办前庭疖、兑中隔血管扩张、黏膜糜烂，以及顽固 
性负出血、嗅觉失常等。 

(三） 激光在咽喉部疾病的应用 

治疗方式为 C 0 2 激光或 NVh YAC 激光手术和局部照射主要适应证 如下： 

1. 激光手术用于慢性肥厚性_炎引 起的咽 后壁淋巴滤泡增生、舌根部 淋巴组 织增生、咽 
侧索肿大、慢性扁桃体炎、咽部乳头状瘤、息肉、肉芽或淡:肿、_喉部恶性肿瘤手术以及腭咽成形 
术等。 

2. 局部照射用于急、慢性_炎，急、慢性喉炎，_喉部黏膜溃疡，喉 |flL 管瘤，声带息肉，声带 
小结等。 

(四） 激光在侧项底手术及气管支气管手术中的应用 

主要用于品_癌原发或复发病灶、咽旁间隙肿瘤、颈静脉球体瘤、 te •犯侧颅底的颈动脉体 
瘤、气管瘢痕狹窄、颈段气管癌、气管乳头状瘤、气管内毛细血管扩张、支气管内恶性肿瘤阻塞等 
病症的激光手术或激光辅助性手术。 


:、微波治疗 

微波 （ mirmwave ) 的治疗作用主要取决于内生热和热外效应。内生热可增强局部血液循环 
与淋巴循环，增强受照组织 的代谢 ，改善营养状态，加速组织修复与再生过程，提高组织的免疫 
反应能力。热外效应机制还不叨确，但对急性炎症及内分泌腺疾病进行治疗性辐射有较好效果. 
耳鼻咽喉疾病的治疗多采用微波凝固或微波辐射方式。 

1. 肥厚性鼻炎、变应性鼻炎的微波凝固治疗通过组织的内生热效应，使局部组织出现瞬 
间卨温凝同、组织变性、血管闭塞 ，从而 有效缩小鉍甲休积，改善鼻腔通气。 

2. 头颈部复发性恶性肿瘤的微波辐射治疗恶性肿瘤与正常组织的含水堡有 M 著差异，前 
者高于后者，对微波辐射的吸收也高于后靑。微波辐射的这一特性为有效杀伤肿瘤细胞，最大 
限度保护正常细胞提供了可能。应用间隙性微波辐射，配合放疗和化疗，对头颈部复发癌的治 
疗有较好效果。 


▲'、 温控射频减涔技术作坏以甽喉疾病治抆 1 1 nW/M 

近些年來，随着新型射频治疗系统的岀现，温控射频减容 （ temperature-controlled radiofrequeiK'y 
volumetric tissue reduction , RFVTR ) 技术在耳發_喉疾病治疗中的应用逐渐增多，在肥厚性势炎 
和阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合扯 （ OSAHS) 治疗领域已发展成为临床」:比较成熟的特殊治 
疗法/ 

RFVTR 的基本工作原 理:射 频治疗设备以交流电方式形成电场，经电极作用于组织，电极 
周围组织中的带电离子发生误荡，与液体介质生成摩擦热能，致使蛋内质变性或凝间 Coblation 
射频治疗系统是以双极射频所产生的能 M 将射频乃头与组织间的电解液转换成等离子体的离 
子蒸气层，组织中的带电离子被电场加速， H 标组织中的细胞以分子为单位逐渐解体，此效应局 


限在目标组织的表层，是在40〜 70 T ： 的相对低温下实现的，对周围组织的热损伤有限， 

1. 肥厚性鼻炎的 RFVTR 治疗 应用 Coblation 射频治疗系统时，参数设 ® —般为能级5〜6 
;级，作用时间10〜15秒。在黏膜表面麻醉或局部麻醉后，将电极插入分甲黏膜下，电极周旧组织 

中的带电离子发生震荡，致使蛋白质变性或凝固。治疗后的修复过程中，变性或凝间的组织逐 
渐纤维化和瘢痕化，瘢痕组织收缩而使孫甲缩小，达到解除毋阻塞或改善岛腔通气功能的 U 的: 

2. OSAHS 的 RFVTR 治疗 可根据患者的具体情况对软聘、舌根和(或）扁桃体进行治疗， 
Coblation 射频治疗系统参数设置与治疗肥厚性鼻炎基本相同，全身麻醉或局部麻 W 下进行 

第三节耳鼻咽喉头颈肿瘤的综合治疗 

I 一■、 立体定向放射治疗 

随着第三代伽马刀 （gamma knife ) 的诞生，立体定向放射 （stereotactic radiation ) 技术升始应 

用于耳鼻咽喉头颈外科疾病的治疗，迄今已有20多年的历史。 

1. 伽马刀的基本原理 伽马刀是高精度三维立体定向的多朿高能聚焦伽马射线治疗装竹 ’ 
是融合计算机机术、立体定向技术和外科技术于 一 体的大型高科技医疗设谷，舍泊 201 个钻源， 
安装时的总剂量约为 6000 Cio 当内外准直器对接时，201朿伽马射线经准 il 孔同时射向 、 IM 糾形 
头盔的中心点，位于该靶点的病灶在短时间内受到多束高能伽马射线照射，而对典周围结构与 
组织则无明显损伤。患者接受治疗以前，首先要用立体定位系统对病灶进行诊断定位 ， M CT/ 
MRI 对病灶进行断层扫描确定病灶与定位系统坐标系各参考点的相对位置°沴断定位)^治-疗 
计划系统自动对 CT/MRI 扫描罔片进行处理，计算机重建体表、病灶及其周围敏感组织的 — •维形 
态，根据医生开具的处方剂 M 进行治疗规划，计算所需粑点数、耙点坐标、每个祀点使用的准红 
5号以及照射时间等。接到治疗计划系统的有关数据后，电气控制系统控制治疗床依次将各祀 

占、送到焦点，并打开相应的准直器对肿瘤进行定置照射。 

2 床应用 目前主要用于放疗后复发或手术后局部复发的实 体性鼻 咽癌、#腔毋寒癌、 
喉癌等恶性肿瘤，也试用于治疗不适合手术的听神经瘤、鼻咽纤维血管瘤、颈静脉球体瘤等良性 

月中瘤_ 

伽马刀在耳鼻咽喉头颈夕 I 、科的应用仍处于探索阶段，疗效评价主要依据影像学 改变： ①肿 
瘤迅速坏死、吸收;②瘤体无变化，但肿瘤中心强化减弱;③治疗后肿瘤在短期内仍泊增大，但进 
展缓慢或1 〜 2年内生长 停滞; ④治疗后肿瘤在短期内缩小或不变，但1 〜 2年内瘤体又增火;⑤肿 
瘤体积仍以治疗前生长速度继续增大。 一 般认为，前3种改变厲于有效，后两种厲无效。另外， 
治疗后的临床和病理随访也很重要，如治疗无效，应尽快改变治疗方案。 

伽马刀治疗的主要优点是无手术创伤、对病灶周围正常组织损伤较小、治疗疗程较短；其主 
要缺点是可能发生放射性脑损伤、可能使良性肿瘤发生恶变、对病灶 > 3 cm 者无效。 

近些年来， X 刀（头部直线加速器立体定向放射外科治疗系统)、质子刀（质子肿瘤治疗系统) 
以及适形放疗 Peacoc - k 系统等立体定向放射技术亦先后试用于临床，其应用范 TO 和疗效评价有 
待于进一步观察与研究。 

: 、介人治疗 

耳鉍咽喉头颈肿瘤的介入治疗主要包括动脉内化疗、动脉内栓塞和间质疗法。 

1. 动脉内化 疗通过 f)SA 显示出肿瘤的供血动脉，针对性注入化疗药物，治疗一次完成。 
由于用药 M 较常规化疗减少，全身反应较轻，晚期头颈肿瘤或术后、放疗后隻发伴全身转移患者 
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( 1 ) 经题浅动脉插 管:将 导管定位插人颂浅动脉内，确认无误后缓缓向下送达肿瘤区域^•插 
入深度根据肿瘤所在部位有所 不同： 、热窦5 〜 6 cm ，扁桃体、颊部7 〜 8 cm ，舌部 、口 底与下颌 
部9〜 10 cm 。 插管保留时间依照化疗计划而定。 

(2) 经面动脉插管 ：暴露 、游离而动脉 3 rm ， 结扎远心端，牵引、固定近心端，切开面动脉约 
1/2,将进径 2 mm 的导管向近心端插入约 40 mm 3 使用灌注栗给药，注药完毕，向导管内注入肝 
素溶液。 

(3) 甲状腺上动脉 插管: 从颈外动脉分离出中状腺上动脉 2 cm 以上，切断结扎。颈外动脉上 
分离其余血管分支，粗针穿刺，标记含动脉血的肿瘤营养血管，切断、结扎颈外动脉远心端以及 
非肿瘤营养血管的所有分支。经甲状腺上动脉的导管系统每次使用后用肝素溶液冲洗。 

2. 动脉内栓塞彻底阻断肿瘤区血供为其治疗原则。应用 2 ml 碘油或含药微球行节段性 
完全性阻塞，碘汕滞留瘤体吋问可达数月至1年。近年来较常用的吸收性明胶海绵更能有效阻 
断肿瘤血供，使肿瘤缺血 坏死/ 

3. 间 质疗法应用治疗仪器的作用点直接插入瘤体中，常用微波、激光以及沸腾的生理盐 
水等高温疗法。此外，也可应用无水乙醇、醋酸等化学药物瘤体内注射，以及电化学疗法等，亦 
能使小肿瘤完全坏死。 


(孙爱华) 
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第二篇鼻科学 


第一章鼻的应用解剖学及生理学 


第一节鼻的应用解剖学 


^( nose ) 由外极、鉍腔和敁窦三部分构成 （图 2-1-1)。鉍 
腔的三维解剖结构是维持正常公生理功能的基础。鉍腔为一 
个不规则腔隙，其内结构 S 杂，尤以外侧壁最具代表性:、每一 
侧鉍腔借助深在而隐蔽的敁窦开口分別与四组私窦相交通。 
岛窦分别与眼■，前、中颅底（颈内动脉颅内段及海绵窦）等构 
成复杂的毗邻关系，是菸眼外科及分神经外科的解剖学基础。 

•、外 vh 

外鼻 （exlemal nose ) 由皮肤•和软骨构成」外观呈7棱 
锥体状(图2-1 - 2 ) ，前棱上部为岛根 (nasal root ), 向下依次为 
正中部鼻梁 (nasal bridge ) 及鼻尖 (nasal apex )- 左右两棱为鼻 
背 (nasal dorsum )- 鼻尖两侧的半岡形膨隆部分为鼻翼 ( alar ; 
nasi )。 5棱锥体的底部为鼻底 (basis nasi )， 巾鼻中隔软骨的前 
F 缘及鼻翼软骨内侧脚构成轉小柱 （columella nasi ), dl •底向 
前延续形成左、右前鼻孔 （anterior nares ) Q 鼻翼向外下与面颊 
交界处有一条浅沟，即鼻唇沟 （nasolabial fold )。 

外鼻软骨支架主要由鼻外侧软 ft 和大翼软骨组成（阁 
2- 1 - 3 )，脅支架则由纪.背 (nasal hones )、额借只.突和卜_颂舒 
额突组成（图 2- 1 -4 )。鼻外侧软骨或称兑背板 （dorsal nasal 
plate )， ftj 隔背软骨 （septodorsal cartilage )，两侧翼由沾外侧软 
(即诗背板)，中间为轉隔板 （septal nasal plate) ， SP 0中隔软 
#(septal radilage ) 构成。上述软 骨与鼻 骨和颌骨额突共 
同支持與背（图2-1-5)。大翼软骨 （greater alar cartilage ) 呈马 
蹄形冇 两脚: 外侧脚构成鼻翼支架,左右内侧脚夹分中隔软 
背之前下缘构成 #• 小柱支架。另有鼻副软骨(小冀软 骨和好 
状软骨）充填于舁外侧软骨和大翼软骨之间、, 



图 2-1-1 鼻在颅面骨中的位置 
1.鉍腔2.额窦3.筛窦4.上颌 
窦5.蝶窦 
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图2_1-3 外裒的 骨和软骨支架 


1&- 

yr 

筛骨正中板 

犁骨_ 


mi 


A 

^-上颂骨额突 

/I '' 



•上颂骨腭突 


图 2-1 -4梨状孔 


奂背板 

< (鼻外侧软骨） 

隔背软骨 舁隔板 

、(鼻中隔软骨） 

燃骨 r 外麵 
大娜 a 内侧脚 







图 2-1-5 外鼻额切面示隔背软骨 


菸骨成对，其上缘、外侧缘、下缘分别与额骨、上颌骨额突、蘇外侧软背上缘连接，岛骨后面 
的鼻骨嵴则与额棘、筛骨垂直板和鼻中隔软骨连接。鼻竹(上）与上颌骨额突(外） 及聘 讶突起(下) 
共同形成梨状孔 （pyriform aperture )。 

菸尖尨翼及毋前庭皮肤较厚，并与其下的脂肪纤维组织及软骨膜连接紧密，炎症时皮肤稍 
有肿胀即压迫神经末梢，痛感明显。鼻尖及菸翼处皮肤含较多汗腺和皮脂腺，易 发生痤 疮、布肿 
或形成酒渣菸。 

静脉回流外鼻的静脉主要经内眦静脉 （angular vein) 和面静脉 （facial vein ) 汇入颈内静脉， 
内眦静脉乂可经眼 I :、下静脉与海绵窦 （cavernous sirms ) 相通（图2-1-6)。面部静脉无瓣膜，血 
液可双向流动，择部皮肤感染（如疖肿)可造成致命的海绵窦血栓性静脉炎」临床1:将铋根部与 
1:唇 : 角形区域称为“危险角。 
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神经运动神经为面神经，感觉神经主要是三叉神经第一支（眼神经）和第二支（上领神经) 
的一些分支，即筛前神经、滑车上神经、滑车下神经和眶下神经。 

淋巴回流外毋的淋巴主要汇人下颔下淋巴结和腮腺淋巴结。 

:、以 腔 

鼻腔 （ nasal cavity ) 左右各一，其冠状切而呈三角形，矢状切面上内侧壁及外侧壁均呈四边形。 

-般所指毋腔系指固有总腔，后者经界内孔(菸翼内侧弧形的隆起，也称菸阈， limen nasi ) 与#前庭 
(nasal vestihule ) 交通。鉍前庭前界为前鉍孔，后界为鼻内孔。该处有皮肤愆盖，其特征是皮肤氏有 
箅毛 ，并富含皮脂腺和汗腺，故易发生疖肿，由于皮肤与软骨紧密连接 ，一 旦发生疖肿，疼痛明显。 

( — ) 固有鼻腔 （nasal fossa proper) 

前界为鼻内孔，后界为后鉍孔，有内、外、顶、底四壁。 

1. 顶壁呈穹隆状。前段倾斜上升，为毋骨和额骨鼻突 构成; 后段倾斜向下，即蝶窦 前壁； 
中段水平，即为分隔颅前窝的筛骨水平板，属颅前窝底的--部分，板上多孔（筛孔)，故乂名筛板 
(cribriform plate )， 容嗅区黏膜的嗅丝通过抵达颅内。筛板菲薄而脆，前颅底骨折等外伤或在该部 
位施行鼻腔手术时容易受到损伤。 

2. 底壁即硬聘的免腔面，与口腔相隔。前3/4由上颂骨鳄突 （palatine process of maxilla )、 
后 1/4 由鳄骨水平部 (horizontal process of palate hone ) 构成。 

3 . 内侧壁即鼻中隔 （nasal septum )， 由0中隔软 tt 、筛骨正中板(又称筛骨垂直板 , perpendicular 
plate of elhrnoid hone )、 犁骨 （ vomei .) 和上颌骨腭突（图 2-1-7) 组成。由于出生后骨与软骨之间生 



图 2-1-7 鼻中隔支架 
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长过程中张力曲线作用的不均衡，或许受遗传因素的 影响； 小柱软骨与兑中隔方形软货前方、 
方形软骨后方与筛骨垂直板及后下方与犁骨、上颌骨腭突的结合点，通常容易成为中隔偏曲的 
关键部位。鼻中隔偏曲矫正时可以通过条形切除部分软骨或骨结构即可达到解除张力恢赶中 


隔正常形态的目的。软骨膜和骨膜外覆有黏膜。 
鼻中隔最前下部的黏膜下血管密集，分别由颈 
内动脉系统和颈外动脉系统的分支汇聚成血管 
丛。 该区即利特尔区 （Little area )， 是毋出血的 
好发部位。 

4. 后鼻孔 （posterior nares 或 choanae ) 主要 
由蝶骨体(上)、蝶骨翼突内侧板(外)、腭骨水平 
部后缘(底)、犁骨后缘（内，即左右后鉍孔分界) 
围绕而成（图 2-1-8). 双侧后鉍孔经鼻咽部 



交通。 图 2-1- 8骨性后•&孔 

5•外侧壁分别由上颌骨、泪骨、舁甲骨、 

筛骨 （ 内壁)、腭骨垂直板及蝶骨翼突构成。鼻腔外侧壁从下向上有三个呈阶梯状排列的长条1皆 
片，分別称为上、中、下#甲，其大小依次缩小约1/3,其前端的位置则依次后移约 1/3 。每一个 
甲的下方与鼻腔外侧壁均形成一个间隙，分别称为下、中、上负道（图 2 _1-9~图 2 -1- 11)。 


鸡冠 


上舁甲 
M 上與甲 
中毋甲 


蝶鞍 


筛窦开口 


上颌窦开口 
下鉍甲 


切牙管 



d \ 蝶卖 
7頌 — 蝶腭孔 


上颌窦副 U 


興突内侧板 


g 2-1-9 骨性鼻腔外侧壁 



图2_1-10 毋腔 外侧壁 


图 2-1-11 右侧鼻腔 
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(1) 1、0•甲和下分道 (inferior turbinate and inferior meatus ): 下0,甲骨为 一 个单独呈水平状卷 
曲的薄骨，附着于上颌 f ] •内侧壁和腭骨想 I 直板。其上缘中部的泪突与泪骨连接，并与上颌骨额 
突后而的#槽典同形成兑泪管;其上缘后部的筛突连接中菸道钩突的尾端，共同参与上颌窦自 
然口和岛囟门的 构成； K 外侧面与鉍腔外侧壁及下岛甲附着部共同形成下毋道。下菸甲后端距 
离刚鼓管_ 口仅1 .0 〜1 .5 rm , 病理状态下 （ 如下分甲肿胀及肥大）可直接影响咽鼓管的开放功能。 
下*道顶呈穹隆状，在其顶端有分泪管（_士 ( _1^«1 duel ) 开 U ， 经下分道行上颌窦开窗术时其 
窗口的高度应限制在下甲附翁处以下 0.5 cm , 以免损伤毋泪管开口。下分道外侧壁前段近下 
岛甲附着处（上颌窦内侧壁的一部分)，骨质较薄,是上颌窦穿刺冲洗的最佳进针位置 r 

(2) 中 D 甲和中 O 道 （ middle turbinate and middle meatus ): 中姑甲为筛窠内侧壁的标志，可以 
分为前部和 Ifi ■部 M 部分中 (_ M:P Ijjj 部附若丁•筛密顶壁和筛骨水平板 （ horizontal plate of ethmoid 
bone ) 交界处的前颅底骨分内镜手术操作一般在中砧甲外侧进行，以免损伤筛板出现脑脊液 
漏。中分甲后部向后延伸， K 附笤处逐渐发生方位的改变，由前部的前后位转向外侧附普在极 
腔外侧壁（纸样板）的后郃，使 中兑 甲的后附普部呈从前1:向后下倾斜的冠状位，这一部分中分 
¥称为中 O 甲基板 （ lamella of middle turbinate ，图 2-1 -12 )。中 》» •甲最后部向下附着于 f 愕骨垂直 
突至筛嵴处的#腔外侧壁，该附若处恰 
好位于蝶腭孔前方。中必中基板将筛 
窦分为前组筛窦和后组筛窦。中岛甲 
常见的变异包括中鉍甲气化和中鉍甲 

J 又向弯曲 (paradoxical middle turbinate ). 

中#甲后端附着处的后上方，距后鉍孔 
丄: 界的上、后方约 12 mm 处为蝶腭孔所 
在位貴，有同名血管及神经通过。以中 
烏甲前部下方游离缘水平为界，其上 
方鼻甲与负中隔之间的间隙称为嗅沟 
(olfactory sulcus 威嗅裂;在该水平以下， 

鉍甲与舁中隔之间的不规则腔隙则称 
总鼻道 ( common meatus ) Q 

中鼻道外侧壁上有两个隆起，前下 
者呈弧形嵴状隆起，名钩突 （uncinate process , [?I 2-1 - 13); 其后上的隆起，名筛泡 （ethninid bulla , 
阍 2-1- 14)，属筛窦结构。两者之间有一半月形裂隙，名半月裂孔 （semilunar hiatus )., 半月裂孔 
向前 F 和外上逐渐扩大的漏斗状空间，名筛漏斗或筛隐窝 （ etlimoif * infundibulum , tfl 2-1 -15)。 

屮负道通过半月裂孔这条二维的、矢状位走向的 
裂隙与筛漏斗相互联系。筛漏斗是一 个真正 的二 
维空间，以钩突为内界，眶纸板为外界，前 h 为上 
颌骨额突，外上为泪骨。向内经半月裂与中诤道 
沟通，前上部称为额隐窝 Urontal re <^ ss ), 额窦经额 
隐窝开口 T 筛漏斗的前上端，其后便是前组筛窦 
开 tl ， 最后为 I :颂窦开口（图 2-1-16), 

钩突的大部分为《层结构，即其前内侧的鼻 
腔或中兑道黏膜、筛骨及更靠后外侧的筛隐窝黏 

图 2-1-13 鼻腔 CT 冠状位 膜 I 心 I + 从 + 

钩突1 U ),注怠两侧钩突向 L 不冋的附荇 l _ n 】 以很容易地观察到钩突钩突状忠•向， 

// 式 ; B :筛泡 I L 'F* r -i 筛泡、卜 f 丁钩突宽 5~ 1 Omm ， 长 1 .5~2nim 



J 勝 I 



m 


图 2-1-12 鼻腔及鼻窦 CT 轴位、冠状位及矢状位，显示 
中鼻甲基板(箭头） 
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图 2-1-14 鼻 CT 轴位、冠状位及矢状位，显示筛 
泡 （ B ) 


图 2— U 5 0 CT 矢状位 
虚线示筛 漏斗； F : 额筛气房; A :必 B :筛泡; 
U ： 钩突 





钩突后缘由于无骨性附着处，故儿乎呈游离状态。钩突前上方附 
着于上颌骨筛嵴，恰好位于中鼻甲前端与鼻丘在鼻腔外侧壁附若 
处之下，与泪骨后部融合;前下方无骨性连接;后下连于下岛甲骨 
的筛突，该附着处骨质较厚，钩突常常在此分岔或增宽，进而与坚 
固的下菸甲骨 融合; 钩突后上界分出一个小的骨性突起附着于腭 
骨垂直板。 

筛泡是前筛最大、最恒定的气房。它位于中兑道，恰好在钩突 
之后、中鉍甲基板之前。筛泡以眶纸板为基底，向内突人中鼻道。 
筛泡外观状如气泡，即像一个中空、壁薄、圆形的骨性突起。筛泡 
前壁向上能伸至前颅底，形成额隐窝的后界;筛泡向后与中觅甲基 
板融为一休。 

以筛漏卩为屮心的解剖结构，包括中 W 甲、钩突、筛泡、半月 
裂,以及额窦、前组筛窦和上颌窦的向然开 口等， 称之为“窗口毋道 
复合体” (ostiomeatal complex ， OMC ) (图2-1-17)，由 Naumann 首 
先提出•： 



图 2-1-17 窦口鼻道复合 
体（阴影部分）示意图 


(3) 上岛甲和上鼻道 (superior turhinate and superior meatus ) :上择叩是 * •个 W 中中小的 
个 ，属筛 骨结构 ，位于 毋腔外侧壁上后部〜有时仅为一条黏膜皱襞,后组筛窦」「丨 丨尸 
上鼻甲后端的后上方有蝶筛隐窝 （. sphenoe 山 moidal 隊 ss ， 图 2-1-18), 廷蝶窦幵门 
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(二） S 腔黏膜 


包括嗅区黏膜和呼吸 K 黏膜，前者约占成 
人分黏膜的1/3。 





1. 嗅区 （olfactory region ) 黏膜分布在毋 
腔顶中部、向下至毋中隔上部及晶腔外侧壁上 
部等嗅裂区域。活体状态下嗅区黏膜略呈棕 
黄色。嗅区黏膜为假复层无纤毛柱状上皮，由 
支持细胞、基细胞及嗅细胞组成。嗅细胞为具 
苻嗅毛的双极神经细胞，其顶部的树突呈槔状 
仲向细胞表而，末端膨大成球状（嗅泡)，并由 
此膨大发出10〜30根纤毛，感受嗅 觉； 其基部 


图 2-1-18 位 CT 矢状位 
虛线示蝶筛隐 尙; S : 蝶班 


伸川 细长的轴突，在黏膜间有层形成无髓鞘的神经纤维，穿过筛骨水平板进入颅内，止于嗅球。 
黏脱冏冇层中的嗅腺 （ Bowman gland ) 可分泌浆液性物质，辅助嗅觉功能。 

2. 呼吸区 pimto iy rcgimO 黏膜分腔前1/3 肉前向 后的黏膜上皮 是:鳞 状上皮、移行上 
皮和假笈层柱状上皮 ( ( X 部分细胞具有纤毛)，鉍腔后2/3为假复层纤毛柱状上皮，后者由纤毛细 
胞、柱状细胞、杯状细胞和基底细胞组成、、 

w 黏膜呼吸 K 所冇柱状上皮，无论有无纤毛，其表而均有微绒毛，后#呈现典型的 “9 + 2” 
结构，即纤毛外围9组成对的二联微管和中央的2条中心微管。纤毛朝向势咽方向摆动。无纤 
毛柱状细胞数设较少， it •表而有丰當的微绒毛 Jlj 以保持黏膜的湿度。杯状细胞内含大 M 黏液 
颗粒，具有分泌功能。 

黏膜下 M 興有丰富的黏液腺和浆液腺，为分分泌物的主要来源之一。鉍分泌物在黏膜表面 
形成随纤毛运动而向后移动的黏液毯 （⑴ urous blanket ， 见图 2 -1_36)，后者由外层的黏蛋白及内 
层供纤毛运动的水样层组成黏液毯对负黏膜形成保护。 

兑黏膜血管的特征内皮 M 脱不连续（利于物质交换)、小动脉壁缺乏弹力层（对化学物质 
的作用敏感）及毛细血管与小静脉之间形成的海绵状血窦 (cavernous sinusoids ) 利于反射性膨胀。 
此外，在黏膜 P 卩有层和黏膜下层还有多种免疫活性细胞，如浆细胞、淋巴细胞、肥大细胞等。 

(三）鼻腔血管 

动脉主要来 H 颈内动脉系统的分支眼动脉 （ophthalmic artery ) 和颈外动脉系统的分支上颌 



1. 眼动脉|：|视神经管人眶后分出筛前动脉 （anterior ethmoid artery ) 和筛后动脉 （posterior 
ethmoid arteiy ) 0 两#穿过相应的筛前孔和筛后孔进入筛窦,均紧贴筛顶横行于骨嵴形成的凹沟 
或骨管中，然后离幵筛窦，进入颅前窝，沿筛板前行穿过鸡冠旁小缝进人鼻腔（阁 2- 1 - 19 ): 筛前 
动脉供应前、中筛窦和额窦以及菸腔外侧壁和鼻中隔的前上部。筛后动脉则供应后筛窦以及鼻 
腔外侧壁和鼻中隔的后上部、筛前动脉横行 



于筛窦顶骨管中，是鼻内镜鉛窦 F •术时筛顶 
的标志，其前即为额隐窝。 


2. 上颌动脉在翼腭窝内相继分出蝶腭 
动脉 (splienopalatine arteiy ) 、眶下动脉 (infraorbital 
ai ’ tery ) 和腭人动脉 （ grealei，palatine arteiy ) 供!乂 
鉍腔，則 1 蝶腭动脉是鼻腔血供的主要动脉。 


蝶腭动脉经蝶腭孔进入钻腔，分为内侧 L . f 

支和外侧支外侧 么分 成数 U 不等的分 后外 图 2-1-19 筛前动脉 ( EA ) 与前颅底关系示意图 



笔记 
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—步分成下鼻甲支、中品甲支和上毋甲支，供应毋腔外侧壁后部、下部和分腔底-内侧支也叫分 
腭动脉 （nasopalatine artery )， 横行于菸腔顶部，经蝶窦开口的前下方 至分中 隔后部，分;丨 i 中隔 
动脉 （posterior nasal septal arteries ), 供应與中隔后部和下部：亏动脉、师的动脉、彳巾纟丨动脉 、 L 
唇动脉和腭大动脉，在鼻中隔前下部的黏膜下交互吻合，形成动脉丛，称之为利特尔动脉 (降 1 
2-1-20)，是临床上鼻出血最常见的部位，此区称为利特尔区 （ Liule area ): 




毋中隔的动脉 
图 2-1-20 鼻腔动脉 


眶下动脉经眶底的眶下管出眶下孔后，供应鼻腔外侧壁前段。腭大动脉出腭大^ f ，经硬’ 
向前进入切牙管至菸中隔的前下部。上唇动脉来自面动脉，其舁中隔支参与形成利特尔脉丛。 

3. 静脉回流 舄腔前部、后部和下部的静脉汇入颈内、外静脉，菸腔上部静脉则静脉汇 
入海绵窦，亦可经筛静脉汇人颅内的静脉和硬脑膜窦（如上矢状窦)。鼻中隔-前下^的静脉，成 
静脉丛，称克氏静脉丛 (Kiesselhach plexus), 为该部位出血的重要来源，老年人下鼻道外侧壁后部 
近鼻_处有表浅扩张的负后侧静脉丛，称为吴氏鉍-則 W 静脉丛 （Woo<ln 】 ff naso-nasopharyngeal 

venous plexus ), 常是后部鉍出血的主要来源。 ^ 

从解剖学角度考虑， nm 把颈内、颈外动脉和静脉系统在鼻中隔前下部形成的动脉和静脉 
血管网分别称之为 Little 动脉丛和 Kiesselhac-h 静脉丛，源于该区的出血很难区分动脉性或静脉 
性，故临床笼统将该 K 称之为“易出血区”。 

(四） a 腔淋巴 

鉍腔前 1/3 的淋巴管与外鉍淋巴管相连，汇入耳前淋巴结 （ anwim，auricular lymph nodes)JJS 
腺淋巴结 （parotid lymph nodes) 及下颌下淋巴结 （sulmumdihular lymph nodes), 垛腔后 2 / 3 的淋巴 
人叩 ; 1 后淋巴结 （retropharyngeal lymph nodes) 及颈深淋巴结上群。鼻部恶性肿瘤循 L 述途径 
发生转 移(图 2-1- 21、图 2-1-22). 

(五） G 腔的神经 

包括嗅神经、感觉神经和 A 主神经（阅 2-1 -23、图2- 1—24), 
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前组淋巴《 ; 


后组淋巴位 



图 2-1-22 * 腔的淋巴引流 




1 . 嗅神经 （ olfac'toiy nerves ) 分布丁•嗅区黏膜。嗅细胞中枢突汇集成多数嗅丝 （fila 
olfactoria ) 穿经筛板上的筛孔抵达嗅球„嗅神经鞘膜为硬脑膜的延续,损伤嗅区黏膜或继发感染， 
可沿嗅神经进入颅内，引起择源性颅内并发症（間 2-1-25 、图 2-1-26). 

2. 感觉神经来自 -:叉祌经第一玄(眼神经)和第二支 ( 上颌神经)的分支 

⑴眼神经 （ ophthalmic * nerve ) : 11'|其分支坏睫神经 （nasoriliary nerve ) 分出筛前神经和筛后神 
经 （anterior ethmoid nerve and posterior ethmoid nerve ), 名动脉伴 •，进人轉腔分市于姑中_和 
箅腔外侧壁 k 部的一小部分和前部 . 3 

(2) h 颌神经 （maxillary nerve ): 穿过或绕过蝶腭神经节（乂名 Merkel 神经节>后分出蝶腭神 
经，然后穿经蝶腭孔进人好腔分为鉍后1:外侧支和抓 h 内侧 支, 1( 要分布 j : 分腔外侧喂 G 部、 
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图 2-1- 26嗅神经传导径路 


鼻腔顶和鼻中隔。鼻后上内侧支又有一较大分支称鼻腭神经，斜行分布于科;中隔后上卻。 • 
从蝶腭神经又分出腭神经 (palatine 后者又分出腭前神经 （ 即^大^^.: 

nerve ) 人翼腭管内进而分出鼻后下神经 （posterior inferior nasal nerve ) 进入則控，^ 
甲和下鼻道。此外，从上颌神经又分出眶下神经，后者的分支分布于菸前跬、上 尜、# 1- 氏、 

鼻道前段。 、_ , . 

3. 自主神经 鼻黏膜血管的舒缩及腺体分泌均受自主神经控制' •交感神，动 
脉交感神经丛组成的岩深神经（如叩 petrosal nerve )， 副交感神经来自面神经分山.丨 1 、〕^: 1 ===二 1二 
(nervi petrosus superfidalis major )。 两者在翼管内组成翼管神经(们出⑽ nerve )， 后 
途经蝶窦_外下，于翼突根部出翼管经蝶腭孔进入翼腭窝的蝶腭神经节，然 5"^：^ 

腔（图 2-1-27)。交感神经在神经节内不交换神经元，主司鼻黏膜血管收缩 | 副 ^父匕 、神神^^ 
节内交换神经元。该神经主司鼻黏膜血管扩张和腺体分泌。正常情况下，鼻脫 向 主神经-的作用 
互相制约。 



图 2-1-27 员黏膜的自主神经支配示意图 
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i '. ，L ^ ( nasal sinuses ) 左右成对，共 4 对，分别是上领_、筛窦、额襄和蝶窦（图 2-1-28) -与毋 
腔的发育不同，分窦主要 mfli 生后发育：依照窦口 Ustium ) 引流的位置和方向以及各个舄窦的 
位麗,将兄窦分为前、后两组。前组必窦包括上颌窦、前组筛窦和额窦，窦口引流均位于中 毋道； 
后组公窦包括后组筛窦和蝶窦,前#窦口引流至上岛道，后者窦口开口于上觅道后上方的蝶筛 
隐窝（阁2-1-29)。 . 




1. 上颌窦 有5个壁。①前 壁：中 央薄而凹陷，称之为尖牙窝 （canine fossa )， 行 Caldwell - 
Luc 手术时从此处进入 窦腔； 存:尖牙窝之上、眶下缘之下 12 mm 处有眶下孔、眶下神经及血管 
通过。②后 外壁： 与翼腭窝和颞下窝毗邻，可经此凿幵结扎上颌动脉；又近翼内肌，故_ L 颌窦恶 
性肿瘤侵及此肌可致张口 困难。 ③内侧壁：即鉻腔外侧壁下部。在相当于中鼻道后部，有一裂 
口，名“上颂窠裂孔 ” （maxillary hiatus )， 其界限是：下界为下鼻甲附肴处， fe 界为聘背垂直板， 
前界为下鼻甲的泪突和泪骨下端，上界是与筛窦连接的上颌窦顶壁。此骨性窦口被钩突和下 
鼻甲的筛突呈十字形的连接分隔成四个象限。其中只有前上象限是真正的上颌窦自然窦口， 
其余被双层黏膜和致密结缔组织封闭，称为鉍囟门、、上颌窦自然窦门直径大小不一， T 均为 
2.8 mm , 常规前鼻镜检查不易看到。经中於道行上颌窦自然窦 U 扩大术时，如找不到 A 然窦口， 
可先找到钩突尾端和下袅甲上缘上方的后囟，从此处凿幵并向前扩大自然窦口。舁内镜鼻窦 
手术中使用反张钳扩大 r : i 然窦口时不 吋过分 向前，以免损伤#泪管，也不宜超过骨性窦 u 的 h 
界，以免损伤纸样板。④上 壁：即 眼眶的底壁。⑤底壁 ：即牙 槽突、底壁常低于鼻腔底，与第2 
前磨牙和第1、2磨牙关系密切、 


笔记 
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2. 筛塞 （ethmoid sinus ) 又称筛迷路 （ethmoid 
labyrinth )， 为四组鼻窦中解剖关系最复杂、向身变异 
最多、与毗邻器官联系最密切的解剖结构。筛窦气 
房视其发育程度不同而异，从数个到20〜30个不等。 
筛窦被中鼻甲基板分为前组和后组筛窦，前组筛窦 
开口引流于中鼻道，后组筛窦开口引流于上鼻道。 

筛窦 各壁: ①外侧壁，即眼眶内侧壁，由泪骨和 
纸样板 （lamina papyracea ) 构成，后者占外侧壁绝大 
部分，平均厚度仅 0.2 mm ,可有先天性缺损或裂隙， 
手术损伤纸样板将出现眶内并发症 （图 2-1-30)。 
纸样板上缘与额骨结合处为额筛缝，此缝相当于 
筛顶水平，有筛前动脉和筛后动脉经此进入筛窠。 
纸样板与上颌窦内侧壁在同一矢状切面。②内侧 
壁，即鼻腔外侧壁上部，附有上鼻甲和中鼻甲。其 



记 


壁，即鼻腔外侧壁上部，附有上舁甲和屮备中。冉 . 卜"，十 

内侧与筛骨水平板连接，外侧与眶顶延续，筛顶上方即为_滅'师 

型第一种为平台式即筛顶的内外两侧与筛板几乎在同一水平;乐一种为问 n 乂，=师板位」丄 
殳弟 ㈣ 十口汉問师= 此处骨质极薄，手术中易造成_窝底损伤和脑脊液 

鼻漏。通常情况下，筛顶外侧骨质较 其内侧 厚。,=顶 t ^ 
脉由眼 | 在筛顶水平或略低于筛顶水平走仃于骨 h 内，秘向才越 y 巾仄。帅刖动 
脉由0艮眶进入藏时，具在师响力它由外向内横穿筛顶，并向前穿透筛骨外侧板进 

位于筛顶下方卜 3 _的^^=眼风险 ，降低 臟损伤、脑脊麵的机 

，沟 3 识别并避免切开此血管，■壁 结构如 筛泡、钩突和筛 

她有助于辨认和解剖祕二突:“成。此区域的重要结构是额隐窗。⑤后壁，即蝶 

=鼠由额骨筛切迹、鼻骨嵴和丄 "m 个体差异十分明显 3 后组筛窦以中贫甲基 

=甘与蝶窠，’但由于后组，白^最后筛房气化较好进人蝶_.称为蝶丄 :筛房 

为一刖界，与视神经管、颈内动脉、鉍类^ 有时，视神经管在最后筛房的外侧壁形成凸 

n == eeUS ) ，也称 G — ^ ( °7 M 1 optic nei - ve ) o 最后筛房气化较好时，还可能将紧 
门卖内 的隆起，称为视神经结节 (tuberculum of of 

邻颈内动脉，此时颈内动脉将向最后筛房突出形成汗 f 。 

二额―)位于额骨的内板：卜板=二的 

位于總底部的额窦口处最心分界标志。额窦的引流系统类似 

一丨沙漏「•以额窦口为界，上半部为额窦腔 ，下 半郃为滿心内。布肋附着于眶纸板从 

而形成筛隐窝的上界，称为“终末隐窝” (terminal recess ), 此时祕 ，上 娜^吋瓣^ . 
上部;另外一种方 式是钩突最上 部内转与中#甲融合，或向上延伸直接廷 U 帅人 ， 人心内寸 

引流人筛漏斗的上部 一 ^ 

额窦各壁 :①前 (外)壁为额骨外骨板，较坚厚，含骨髓，故可致额骨骨 髓炎； ②^ (内），即额 
骨内骨板，较薄，为颅前窝前壁的一部分，额窦有导静脉穿此壁通硬脑膜下腔，此壁亦可能存在 
骨裂隙，故额窦感染可侵入颅内;③底壁为眼眶顶壁（外 3 M ) 和前组筛窦的顶壁，此壁内侧恰相 
当于眶顶的内上角，甚薄，急性额窦炎时此处可有明显;玉痛，额窦删中亦可破坏此处侵入眶内； 
④内侧壁实为两侧额窦的中隔，多偏向一侧。 、 

额隐窝与额'囊之间的 关系個 2-1-32) ••在矢状面，额隐窝恰似一个沙漏的 T 、 、卜部 ，…] im 
于额窦、额隐窝的解剖界 限是: 前七为额骨与 I :颂骨额突，前为孫骨或發为筛池，外为纸 
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图 2-1-31 钩突向上的附着位置示意图 

钩突可以向上外附芥于眶纸板 （A ); 或向上附若于前颅底 （B ); 或向上内与中毋甲根 
部融合 （ （： ) 


样板。沿额隐窝或筛漏斗排列的一系列筛窦 
气房 ( 如毋丘气房， agger nasi ; 额筛气房， frontal 
cells 等)，可以改变正常的额隐窝引流。其中， 
毋丘较为恒定，但变异也较大，它犹如一个 
“瓶塞” ( cork - in - a - hottle ) 直接影响额赛的引 
流关系。另外一组气房，即位于鼻丘气房之上 
的前筛 气房。 额筛气房也可发生变异，以一个 
或数个气房延伸至额隐窝甚或超过额窦开口 
进人额窦,成为原发性感染灶或阻塞额隐窝继 
发感染。 

4. 蝶窦 （ sphenoid sinus ) 居蝶骨体内， 
左、右两个窦腔因蝶窦中隔位置的不同及蝶窦 
自身发育的差异， K 大小及形态多不对称。位 
于后组筛窦的后、内和下方。气化较好的蝶窦 
便于行经蝶窦垂休瘤手术:，蝶窦各壁，尤其是 
外侧壁、上壁和后壁，毗邻关系复杂，是#窦手 
术开放蝶窦或蝶窦内手术比较危险的区域。 

蝶窦 各壁. •①外侧壁与颅中窝、海绵窦、颈内动脉和视神经管毗邻。在气化较好的蝶窦，此 
壁菲薄甚或缺损，使上述结构裸淹于窦腔内，手术不慎将损伤视神经或颈内动脉出现失明或致 
命性大出 rfiu ②顶壁上方为颅中窝的底，呈鞍形，称之为蝶鞍。蝶鞍承托垂体。③前壁参与构 
成鼻腔顶的后段和筛窦的后壁(蝶筛板)。上方近#中隔处为蝶窠0然开口（图2-1-33)。④后 
壁骨质较厚，毗邻枕骨斜坡。⑤下壁即后箅孔上缘和鼻咽顶，翼管神经孔位于下壁外侧的冀突 
根部。 

蝶筛窦与视神经管、颈内动脉管及海绵窦的关系:①与视神经管的关系，窦外侧壁与视神 
经管的关系，取决于后 组筛窦 、蝶窦气化和发育的程 度; 后组筛窦气化发育充分，可出现蝶筛气 
房 （ Onodi 气房)._、当后组筛窦气房发 耔较 好进人蝶窦辻同时存在视神经管突起时，手术时应注 
意识別和保护（阍 2-1-34), ②与颈内动脉管的关 系:颈 内动脉于颞骨岩尖部出颈内动脉管进人 
颅内，经破裂孔向 h (颈内动脉鞍后段)进入海绵窦，继续前行(鞍下段)，干前床突水平向[:穿 
岀海绵窦顶(鞍前段)，然后转向前床突内侧上行紐- - 行程中，与蝶窦外侧壁毗邻的一段形成 



图 2-1-32 额隐窝的解剖 
F : 额窦; A : 拟丘; 1 T : F 鉍甲； MT :中 W •屮；虛线及箭 
头：额突的引流途径 


f 记 














图 2 M —33 鼻 CT 轴位，显示蝶窦 （ S ) 开 图 2-1-34 视神经管解剖 

口处(箭头） 


凸向窦内的压迹，即颈内动脉管突起。有时颈内动脉管突起的骨壁很弹甚至缺损。视神经管突 
起位于蝶窦外侧壁的上部，颈内动脉管的突起位于下部。③与海绵窠的 关系： 海绵窠出硬脑脱 
构成，位于蝶窦两侧，颈内动脉及第 m 、 IV 、 v 和 VI 对脑神经在窦内通过。蝶寒外侧壁破坏或先 

I 天缺损时，海绵窦可能突入窦腔。 ^ 

熟识蝶筛窦解剖及其与视神经管、颈内动脉管和海绵窦的毗邻关系，对成功施行极神经外 

科手术极为重要。 

四、鼻窦的血管、淋巴和神经 

1. 血管 上颌窦由鼻后外侧动脉、上颌牙槽后动脉 （posterior superior alveolar artery ) 和眶下 
动脉 （infraorbital artery ) 等 供应; 静脉回流人蝶腭静脉 （sphenopalatine vein )。 

筛窦由筛前、筛后、眶上和莴后外侧等动脉供应，静脉回流人筛前、筛后静脉，亦可问流到硬 

脑膜的静脉和嗅球、额叶的静脉丛。 

额窦由筛前、眶下和鼻后外侧等动脉供应，静脉回流入筛静脉，亦有经板障静脉、硬脑膜的 
静脉入矢状窦。 

蝶窠由颈外动脉的咽升动脉 （ascending pharyngeal artery ) 、上颂动脉咽支和蝶 — 动脉的小分 

支等供应，静脉回流入蝶腭静脉，并有静脉与海绵窦相通。 

2. 淋巴 莴窦内淋巴毛细管不多，主要汇人咽后淋巴结和颈深淋巴结上群。 

3. 感觉神经 均 由三叉神经第 I 、 2 支主司。 上颌窦由上牙槽后支 （posterior superior alveolar 

nerve ) 及眶下神经 主司； 筛窦由筛前、筛后、眶上等神经以及蝶腭神经的鼻后上外侧支和眼眶支 
主司；额窦由筛前神经主司；蝶窦则由筛后神经和蝶腭神经眼眶支主司。 

第二节鼻的生理学 

舄腔、菸窦及其被覆上皮的结构赋予了鼻腔特殊的功能，如通气、过滤、清洁、加温、加湿、共 
鸣、反射、嗅觉。此外，舄黏膜上皮还具有重要的生物学功能。黏膜表面的生物活性物质，如溶 
菌酶、十扰素 、 sI g A 等对于维持圾腔正常的淸洁功能起重要的作用。 

一定的总阻力是维持正常毋通气的前提条件。鉍阻力主要由鼻瓣膜区的 i 行结构形成 > 岛 
笔记 / 瓣膜区 (nasal valve area ), 即鼻内孔区域，包括舄中隔软骨前下端、极外侧软骨前端和舄腔最前 
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部的梨状孔底 部：两 侧下办甲也是鉍阻力 
的另一主要组成 部分、 由于分阻力的存在， 
使进人负腔的气流被分为层流 (laminar flow ) 
和揣流 （turbulent flow ) 两部分、、层流，即气 
流向后上方向呈弧形流向后负孔然后散开， 
此气流为办腔气流的大部分，亦是肺部进行 
气体交换的主要部分；湍流，即气流在毋阈 
后方形成不规则旋调，是吸入气流的小部 
分。正常分阻力的存在有助于肺泡气体交换。 

正常人体毋阻力呈现昼夜及左右有规律的 
和交替的变化，这种变化主要受双侧下毋甲充 
血状态的影响，间隔2〜7小时出现一个阛期， 
称之为生理性 - i 甲周期 (physiological turhinal 
cyde ) 或极周期 （nasal cy (. le ) (图 2- 1 -35)。姑 
周期的生理意义是促 使睡眠 吋反叟翻身，有助 
于解除疲劳。 

正常人毋毛及其方向（朝向前外）可以过 



鼻腔阻力： 

x 表示左侧 
o 表示右侧 
•表示总阻力 


h 


图 2-1-35 鼻甲周期示意图 


滤吸人气流中的颗粒状物，并使异物难进易出。吸入气流中较小的颗粒状物，可通过喷嚏反射 
被排出体外，也可借助湍流的作用沉降于菸黏膜表面，然后通过黏液毯（图 2-1-36) 及纤毛的摆 
动被“送”入咽部。纤毛运动是维持敁腔正常生理功能的重要机制（图 2-1-37). 

黏液纤毛清除系统影响鉍腔及毋窦正常生理功能的因素主要 是:① 窦口毋道复合体的通 
畅性; ②正常黏液纤毛传输 功能; ③分泌物的质和 M 。 其中一项或多项不正常，即可使鼻腔及择窦 
易于感染。呼吸道纤毛可以非常有效地转运黏液、颗粒性物质、细菌等。由于黏液纤毛清除系 
统及免疫系统的共同作用，正常情况下，敁窦可保持无菌环境。先天性纤毛摆动功能障碍也不 
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外动力蛋白臂模式图 



7 isoforms 

内动力蛋 fiCT 模式阁 


图 2-1-37 纤毛超微结构示意图 

A. 动力臂 ATP 酶驱动每对微管按箭头方向滑动，由此产生纤毛的摆动：动力竹沿 
律分布，其中外动力臂间距 24nm， 内动力臂间距 96nm 0 B. 动力抒系逛 A H 合物，山#:卜亚 
单位组成 


同程度地影响黏液纤毛清除系统的功能，并可能是反复性上呼吸道感染（包括 W 生 :炎） 的 -L l U - )iji 
因之一。 

黏膜表面体液流变学改变是影响黏液纤毛清除系统功能的另外--个因素：诞性/纤=化（多 
发于白种人群)常先被诊断为鉍窦炎，其特征是汗液中铽化钠含 ilt 高于 60mmol/U 该病木 
的生理缺陷是上皮细胞转运水和电解质的功能异常，造成分泌的黏液中 含水足 不足液阻寇 
致炎症形成。黏膜表面体液流变学的缺陷使黏液纤毛清除系统功能紊乱，有利乎细菌等微生物 
定植，导致局部炎症：包括纤毛周围体液层微细的质 和量的 变化在内的分分泌的改变，对分'窠 
炎时黏液纤毛清除系统功能的影响远超过纤毛本身结构异常对该系统的影响。 

黏液流变学特性主要受细胞表面铁离子、水分吸收、腺细胞和杯状细胞的分泌活性和外渗 
等功能的影响。依赖奥腔黏膜血管（主要是海绵窦）的舒缩作用，使吸入极腔的气流保彳^•相別十旦 
定的温度。依赖鼻腔黏膜中的分泌性上皮(如杯状上皮）的分泌物、各种腺体(如黏液腺、浆液腺、 
嗅腺等）的分泌物以及毛细血管的适度渗出维持#腔生理功能，以利于气流在肺泡的交换- 

依赖鼻腔及鼻窦的三维构筑产生共鸣作用，使 
音 质圆润 而富有个性特色。 

鼻腔还具有重要的反射功能。鼻肺反射 
(nasopulmonan- reflex) 以鼻黏膜三叉神经末梢为传人 
支，广泛分布至支气管平滑肌的迷走神经为传出支， 

以三叉神经核及迷走神经核为其中枢核团，形成反 
射弧（图2-1-38)。 鉻肺 反射是菸腔局部刺激和病变 
引起支气管病变的原因之一。另一反射为喷嚏反射 
(sneeze reflex ) ， 4 &黏膜的三叉神经末梢受到刺激 
时，发生一系列的反射动作，如腭垂(又名悬雍垂）下 
降、舌压向软腭等，然后声门突然开放，使气体从驿 
腔和口腔急速喷出，借以清除毋腔中的异物或刺激 
物等。 

嗅觉系统的组成嗅觉系统主要由嗅上皮、嗅 
球和嗅皮层二部分组成。嗅上皮中的嗅感觉细胞的 
周围突伸向黏膜表面，其末端膨大形成的嗅泡带冇 
纤毛，可增加嗅 K 而积；中枢突无髓鞘，融合形成嗅 
丝后穿过筛板止 T 嗅球、嗅感觉神经细胞有嗅 
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受体。 

嗅觉产生机 制：日 常闻到的气味，是空气中一组不同种类的分子刺激毋黏膜上嗅觉感受器 
后所产生的反应，这些分子被称为嗅分子或嗅质 3 嗅质耑与敁腔嗅黏膜上的嗅受体结合后方可 
启动嗅觉反应嗅质与受体结含后诱发的神经冲动由嗅神经传到嗅球，再将嗅觉信息进行编码 
和加 T 处理后再传到嗅皮层，在嗅皮层解码后形成不同的气味感觉。 

哎觉的神经支 配：人 类的唣觉主耍 「 h 嗅神经支配，第 v 、\ ti 、 ix 、 x 对脑神经也起协同作用。 
=-叉神经也可与某咚化学物质产生反应,尤其面对危险物质时，会产生不舒服或疼痛这类瞥觉， 
分黏脱完整 的」 :皮结构构成了呼吸道的第一道机械屏障，可防止有害物质进入黏膜下 c 此 
夕 I 、，必黏脱」:皮木身具有 m 要的主动分泌机制，如分泌多种细胞因子等。敁黏膜上皮还是机体 
黏膜免疫系统中非常 m 要的成员之一、、正常惜况下,必黏膜上皮依靠自稳机制处于免疫抑制状 
态，维持兑黏脱局部的生理 功能； 当受到外界有害刺激时，通过局部与全身的迅速而准确的信号 
传递与反馈，激活免疫机制，产生相对应的生物活性物质,使局部黏膜处于一种新的平衡之中。 
变应原刺激敁黏膜产生变应性*炎就是一例。 

兑 窦黏膜与毋腔黏膜连续，所以兑窦也具有兑腔的某些生理功能，如细胞分泌、共鸣作用 
等。此外，分窦的存在也布助于减轻头颅 JTM ，维持平衡。 


(赵长青) 
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第一节外鼻及鼻腔检查 


鼻腔、鼻窦的疾病与某些全身疾病互为影响，如鉍音、鉍塞、打喷啮、流涕、嗅觉障碍、 W •出 
血、局部疼痛或头痛等，常可能是全身疾 病在鼻 部的表现。 m 视患者的主诉，检丧之前了解病史、 
家族史和个人生活史十分重要。 


一 、外姑检夜 


观察外鼻的形态(如有无外鼻畸形、前鼻孔是否狭窄等)、颜色(如早期酒渣 i ':' •时皮肤潮红 户）、 
活动（如面神经瘫痪时鼻翼塌陷及舁唇沟变浅）等。有时需要配合做必要的触诊（如毋骨竹折时 
鼻骨的下陷、移位等，鼻窦炎时的压痛点、鉍窦诞肿时的乒乓球样弹性感) 3 还谣注意患者行无幵 
放性或闭塞性鼻音等。 


:二、 敁腔检奄法 


鼻前庭检 查法： 

(1) 徒手检 查法： 以拇指将鼻尖抬起并左右活动，利用反射的光线观察鉍前庭的 im 兄。另一 
方法是借助前鼻镜检查，适用于毋孔狭窄、鼻翼塌陷等患者。 

(2) HU 鼻镜检查法:如图 2—2—1 所示，先将前鼻镜 (anterior rhinoscope ) 的两叶合扰，与心•.腔底 
平行伸入鼻前庭，勿超过#阈，然后将前鼻镜的两叶轻轻上 F 张开，抬起毋翼，扩大前箅孔，按下 
述三种头位顺序检查（图 2-2-2), 

第一头位 :患者 头面部呈垂直位或头部稍低，观察鼻腔底、下#甲、下鉍道、鼻中隔前 K 部分 
及总鼻道的下段。 

第二 头位: 患者头稍后仰，与鼻底成30。，检查鼻中隔的中段以及中毋甲、中鼻道和嗅裂的一 
部分。 

第三 头位: 头部继续后仰30。，检查鼻中隔的上部、中鼻甲前端、鼻丘、嗅裂和中鼻道的前 f 部。 

检查过程中需要注意的几个 问题: ①正常鼻甲形态与鼻黏膜 色泽： 正常#甲表面光滑，个 
鼻甲之间及其与鼻中隔之间均分別有一定 距离； 被粗于鼻甲的黏膜呈淡红色、光滑、湿润，如以 
卷棉子 （ applicator ) 轻触下贫 甲，町 觉黏膜柔软而具弹性，表面有少 M 黏液，各舆道均无分泌物积 
聚; ②辅助 检查： 如毋「|』肿胀或肥大，可用1%麻黄碱滴凫剂或興他岛用减充血剂喷雾，以达到收 



( 1 ) 


图 2-2-1 前岛镜使用法 


( 2 ) 
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中毋甲 

总总道 

下乌甲 


图 2-2-2 前 a 镜检查的三种位置 


敛负黏膜的罔 的; ③阳性体 征:毋 甲充血、水肿、肥大、干燥及萎缩等，鼻道中分泌物积聚,中菸甲 
息肉样变，你中隔病变（_1戚#_、母棘、穿孔)，异物、息肉或肿瘤等。 

(3) in ' iV ••镜 检愈 法: 后必镜检查可弥补前兑镜检查的不足。利用间接*咽镜、纤维兑咽镜分 
别经 n 及 i ;:_. 腔，检 ff 后鉍孔 、柳 和岛 迫的形 态、颜色、分泌物等，是检查的一项基本操作。详见 
间接兑咽镜检查法。 


第二节鼻窦检查 

菸窦位 ® 采在而隐蔽，常规前汾.镜和后负镜检查，配合体位引流、上颌窦穿刺、X线片、 CT 及 
MHI 等，可以直接或间接发现病变:、 

1. 前鼻镜及后鼻镜检查法方法如本章第一节所述，检查 目的: ①观察毋道中分泌物的颜 
色、性质、 m 、 引流方向等。如前组岛窦炎时，脓性分泌物常 n 中#道流出，后组鼻窦炎则常从嗅 
裂处流向后鼻孔，出现鼻涕倒流现象。②注意各鼻道内有无息肉或新生物，鼻甲黏脱有无肿胀 
或息肉样变 3 钩突及筛泡肥大是慢性总窦炎常见的体征之一。 

2. 体位引流法 通过判断鉍腔脓性分泌物的来源，确定患者是否有鼻窦炎及发病部位。以 
1%麻黄碱收敛鼻•黏膜，使各窦口（中拟道及嗅裂等处)通畅。嘱咐患者同定于所耍求的位置15 
分钟，然后进行检杳、若疑为上颌窦积脓，则头前倾90。，患侧向上，检查中鼻道后部分泌物引流 
情况； 如疑为额窦积脓，则头位直 立； 如疑为前组筛窦积 
脓，则头位稍向 P 仰； 如疑为后组筛窦积脓，则头位稍向 
前俯； 如疑为蝶窦，则须低头，而向下将额部或鼻尖抵在 
某一平面。另有头低位引流 法:患 者取坐位， K 肢分开， 

上身下俯，头下垂近膝（图2-2-3)，约10分钟后坐起检查 
岛腔，视有无脓液流入鉍道。 

3. 上颌窦穿刺冲洗法 具布诊 断和治 疗的双瓜作 
川 随着鼻内镜技术的应 JIJ H 益普及，该方法临床使用 
H 趋减少 

4•鼻窦 X 线片、 CT 及 MRI 等影像学检查详见本 

h IJ 



图2-2_3头低位引流法 
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第三节鼻腔及鼻窦内镜检查 

-、 硬性岛内镜检作法 

一套完整的鼻内镜检查系统包括0。和侧斜30。、 7 0。及120。的4种视角镜，镜氏 20^23(1,1, 
外径 2.7 mm (儿童）和 4.0 mm (成人)，同时配有冲洗及吸引系统，视频编辑系统 （供 做阳像扱収及 
图文处理)，微型电动切割器 （ powered microdehi . i ( ler ) 等（图 2-2-4): 使左川1 %】 1、 W 及■麻 
黄碱液收缩并麻醉岛黏膜，按顺序逐一部位检赍。 



图 2—2—4 硬性翼内镜 

A . 配备同步吸引及冲冼系统的电动切割器•毋内镜及其附厲的冲洗和吸引泵，通过内镋外货町以随时 
冲洗镜而和术野 


(-)U 腔内镜检查法 

第一 步:观 察下鼻甲前端、下鼻甲全表面、下箅道和鼻中隔。通常使用 0 。内 镜从公 •底和 F 
鼻道进镜，从前向后逐步观察：第二步:观察中毋屮、中岛道、袅咽侧壁及咽鼓赞 U 、_隐窝、蝶 
筛隐窝，可使用0。、30。或70。镜。 从# 底直达后菸孔，观察菸咽侧 壁及咽 鼓管口 、咽 隐?这；然后 
退镜，以下舁甲上表面为依托观察中鼻甲前端和下缘，徐徐进镜观察中 择逍 和额窠、前中组筛 
窦、上颌窦的开 U : 继续进镜到中菸甲后端，即可观察蝶筛隐窝、蝶窦开口和后组的开 U 。 
第三步 :观察 鼻_顶、嗅裂、上#甲、 h 鼻道，可使用70。镜。检査顶时，先进镜 至后分 孔观 
察鼻 咽顶; 于中鼻甲和鉍中隔之间进镜观察上鼻屮与上 鼻道; 也可从中鼻甲后端 观察匕 &中及 
上鼻道，第四 步:观 察后菸孔.菸内镜检查可以发现鼻腔深部出血部位及早期肿瘤，确定硕底 
骨折及脑脊液鼻漏的瘘口部位，还可以在査视下取活组织检盎，行电凝同止血 等。 

兑内镜检查与传统前鉍镜检杏最大的区別在于，前者.照明好，分辨率高，视野淸晰，便丁-移 
动，可以观察到 i/r •多细微的结构 （ 如钩突、额隐窝等)，资料可以即刻 a 示和储存、 

(二） a 窦内镜检查法 

1. 上颌窦内镜检查法经下 i •，随前端行上 颌窦钻 孔，将各种角度的内镜依次经套管插人』•- 
颌贺内进行观察 '也 H 丁选尖牙窝进路， 

2 . 蝶塞内镜检查法以中后端为标志 1 在纟彳^中隔卜.與邓之间寻找蝶筛隐古3蝶窠开 
n 位于该隐窝顶部附近町适 A 扩 大其向 然窦口，以便于观察、 

3. 额窦内镜检查法①鼻外眉弓进路： 〒•眉 弓内侧相于额窗底部作一个 1 0cm 横行切 
I I，用环钴在额窦前下壁钻通额窦，插人弘内镜进行 检丧; ②藝.内筛 窦进路 :如额窦在隐窩处汗 
1：4, 口 r 使用70。内镜于中别 P 前I:方找到额窦幵口 ；如额窦向前I:筛房…流，则应先做前筛I力除 
求，冉插入70。内镜进行观察 
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声音发生器 


:、 软 nA 内镜检作法 

纤维导光分内镜，哲径很细，可在表而麻醉下经前兑孔送入毋腔，术中可随需要将内镜的末 
端弯曲，进人各分道，如中必道、半月裂、钩突、筛漏斗等处，观察上颌窦、额窦、筛窦和蝶窦的自 
然开口及 K 附近的病变： 

第四节鼻功能检查 

•、 呼•吸功能检作法 

主要检查患者的分腔通气功能，如岛阻力和极腔 通气量 ，以及嗅觉功能。除常规前总镜及 
后秘镜检查外，还可借助仪器检查。 

1. 鼻测压计 （ rhinoinanometer ) 又名鉍阻力计(图 2-2 -5 )。测 M 鼻阻力可作为衡 M 鼻通气 
度的客观指标之一： 



图2-2_5鼻测压计模式图 
V : 速度; P: 压力 


2. 声反射鼻测量计 （acmistir rliinometiy ) 声反射择测 M 计为一客观测定方法，司以准确反 
映鼻腔的几何形态（图 2-2-6A、B，m 2-2-7)。 

联合使用以上两种方法可以客观定 M 分析猙腔的通气情况和几何形态。 

• 计算机监视器、 




挺键 a 


头简 

探声 


图 2-2-6A 声反射岛测量计原理 












































第二篇鼻科学 



0.1 


0 

总瓣区 - 


4.0 8.0 

——下苡甲 


12.0 


距离 ( cm ) 

图 2-2 - 6 B 声反射鼻测量正常曲线 


兑阻力压力/流 S 


吸气相 


呼气相 



横坐标代表压力 
纵坐标代表流 fit 


图 2-2-7 鼻阻力检测四象限图 
符一条颜色相同的曲线分別代表吸气相和呼气 
相迮续的检测结果。把两侧鉍腔检查的结果汇 
总在坐标上，即形成四象限阁 

:、 哎觉麟法 

分为主观检杏法和客观检丧法。 

( 一 ) 主观检查法 

1. 简易法检查有无嗅觉功能~将不同嗅剂，如香精、醋、樟脑油、煤油等，分别装于同一颜 
色的小瓶中，嘱受检者选取其中任一瓶，手指堵住一侧毋孔，以另一侧鼻孔嗅之，并说明气味白勺 
性质，依次检查完中、 

2. 嗅阈检查法 嗅觉单位是指多数人可以嗅到的某种嗅剂的最低浓度 把 7 种原嗅素, 
即醚类、樟脑、廢#、花香、鄉荷、书辣、腐臭气味，按1、2、3、4、5、7、8、10嗅觉单位配成10瓶， 
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共70瓶。检查时测出对7种物质的最低辨别 
阔，) IJ 小力格7 x 10标岀，称为嗅谱 [¥1 (olfacloiT 
spectrogram , 2-2-8). 对某一嗅素缺火吋，则在 
嗅谱阁 上出 现一条黑色失嗅带 

(二）客观检查法 

嗅觉诱发电位是由气味剂或 电脉冲 刺激 
嗅黏膜，在头皮特定部位 i 己录到的特异性脑电 
位。由气味剂刺激诱发者乂称嗅觉相关电位。 
通过嗅觉诱发电位仪将一定浓度和湿度的气味 


右 左 



图 2-2-8 嗅谱图 
示樟 H 赌乔为失哎带 


剂以恒定的温度和流 M 送至受试者分腔嗅区，按_际标准10/20法(测诱发电位时&头皮摆放电 
极的位置）在头皮记录到稳定的特异性脑电位变化，即为嗅觉 i 秀发电位.、该检查已在临床用于 
嗅觉障碍的诊断、嗅觉水平的检测和 评估: 


第五节鼻腔及鼻窦影像学检查 

、 X 线位作法 

常用拍片位贾如下 _• 

1 . 鼻额位 ( nose-chin position ) (阁 2-2-9) 亦称华特位 (Water position ) 主要用以检查上领窦， 
也可显示筛窠、额窦、毋腔和眼眶 




图 2-2-9 鼻额位 

2. 鼻额位或枕额位 ( o <， d P ita-frnntal position ) (|¥| 2-2-10) 亦称柯德威尔位 (Caklwell j ^ sition )； 
主要用以检查额窦和筛窦，也可显示上颌窦、岛腔和眼眶。 




(1) 投照位 H 


图 2-2-10 窃额位 
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3 . 必要时尚可加拍侧位（从侧面观察各#窦、蝶鞍及公 1 !歐视祌经孔位（观察筛班及蝶恶， 
亦可检查额窦及眶尖)、颅底位（观察蝶窦、上颌窦后壁、硕底 、分 腔及极_)等片 

:、 UD : 机 x 线断 U 挺影水 • （ CT ) 

阅读鼻腔鼻窦 CT 片时需重点观察的内容:通常情况下需要关注以 下一峡 内界， 〖 U .山 ] ••临床 

接诊的案例各有不同，故观察的重点也不尽相同。 

1. 窦口鼻道复合体 CT 扫描可以清楚地显示钩突、筛泡、筛漏斗、上颂來什 1 丨、中训 1 、中 

鼻道及额隐窝等解剖结构。正常的鉍窦黏膜菲薄， CT 扫描无法显示 〃 

2 . 中鼻甲气化中舄甲内含有气房时称为中毋甲气化 （concha bullosa ), di 称泡状 U 1 ，是 

一 种常见的解剖变异，系因筛窦气房过大并气化中公屮所致可以出现于中•侧 ，也 以出现丁•双 
侧。 中鼻甲气化的临床意义在于它可以部分或完全阻塞(钟隔与分腔外侧壁之叫的 I 、 1 观，好致 
两个黏膜面相互接触，妨碍中莴道各窦口的开放及正常的黏液引流，引起局郃炎性改变或感染。 

3 . 中鼻甲曲线反常也称“反向弯曲”。在正常情况下，中敁屮凹而向夕卜如則 1 训 1 向 
外侧突出，凹面朝向鼻中隔，凸面朝向鼻腔外侧壁，即为中鉍甲反向巧曲，或称之为中 1 1 1 曲线 
反常 （ paradoxic curve of the middle turbinate) Q 中與甲曲线反常以阻洛中(••’也入【丨 ，几 • 皮: 感染 

的重要原因。 / ^ 

4. 钩突异常包括钩突偏曲，向外侧偏曲，压迫筛隐窝；向内偏曲，累及中 0•追 山>包枯钩 

突气化、钩突肥大、钩突发育不良或缺如。钩突偏曲，气化及骨 性增生 肥大将影响前姐筛房、额 
窦及上颌窦正常引流以及纤毛黏液毯功能。钩突过度内移或增生常被误认为“副”中 W •屮 （“ 

duplicate of the middle turbinate 

5. 鼻丘气房 鼻丘气房位于额窦底的前部，构成额隐窝的前壁。公•丘 I 极过度发丫 f 将影响 
额窠引流，导致额窠炎。 

6. Hallef 气房 指位于筛泡以下，上颌窦上壁（眶下壁）和筛#纸样板最下部的，包括 
筛漏斗外侧壁的气房，最早由 Alher Von Haller 描述，故名。 Haller 气房邻近1:颂'蛮 卩1 然汁口，容 
易造成上颌窦开口狹窄而引起上颌窦炎 3 

7. 眶内容物疝入筛窦 在无外伤及手术史的情况下，成人眶内容物可以抓入筛宽， ’ 术前 
仔细阅读 CT 片，注意冇无眶内容物疝入筛窦，可以避免发生眼眶并发症。 

8. 上鼻甲气化 罕见可以引起反射性头痛。 

9. 筛顶高度 即上颌 _ 后内侧处的上颌窦顶与筛窦顶之间的爾虚距离筛顶低位是鼻窦 
手术中导致颅底损伤的因素之一。 

10. Onodi 气房 Omxli 气房即最后组筛窦气房因过度气化而进 人蝶窠 的部分布时 
Oaorli 气房内有视神经管明显突人。 

影像导航系统 （ ima # guidance system ): 影像导航系统的配 S 便于临床实施更粘准的鼻内镜 
手术，尤其适用于再次兑窠手术以及某些复杂的岛硕和公眼’术等- 

I 、 磁共扼成像检 作 

磁共振成像 （ MKI ) 检查基于局部的解剖特征，尽管*腔、岛窦的影像学检查以 CT 为主，但 
在下列情况下， MRI 和(或)增强 MRI 对临床诊断和鉴别诊断有靈要的辅助作用:岛窦黏液囊肿 
与邻近骨质的关系、出现并发症的鼻窦炎(例如鼻源性脑膜炎和脑脓 肿等) 、脑膜脑膨出、鼻腔及 
偽窦恶性肿瘤及其向颅内的侵犯。 


■it 


(赵长青) 
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第一节鼻阻塞 

公阻銮 （ nasal ohstmrtion) 及分逛疾病的常见症状 . 也可 见于某牲全身疾病 . 分阻塞可 
表现为间歇性、交替性、阵发性、进行性或持续性，可为 取侧 ，也叶为双侧：有时，患者对分通气 
的主管感觉与实际的鉍阻力之 N 存异、 

婴幼儿及儿 M 期兑阻塞见于先天性分部畸形(如先天性肟负孔闭锁)、腺样体肥大、如控异物等 ：■ 

成人鉍阻塞的常见原各种分炎 及窦炎 、变应性员炎、肿瘤、兑中隔偏曲等:急性鼻炎 
时， mm 为期较短，并 m \ 发热等全#症状单纯性分炎的鼻阻塞为间歇性，交替性,时轻时 
1侧卧时下侧分塞较重肥) p 性分炎多为持续性鉍阻塞，不受体位影响。蒌缩性兑炎也可引 
起鉍阻塞，主要由负腔内 f 脓痂所致,有时虽无脓他 ux 腔通畅，但因鉍腔宽大，呼吸气流压力降 
低和分黏膜感觉神经萎缩， n 觉仍通气不畅，故冇“假性兑阻塞”或功能性鼻阻塞之称。“药物性 
i) •炎’ （rhinitis meflktamentosa) 系氏朗应用减充血剂滴造成，可出现持续性 0- 阻塞. 

岛窦炎引起的鉍阻塞多为-侧性，伴脓涕。如并发沿•息肉，鼻阻塞更重、可为进行性或持续 
性:极及奸窦变应性疾病的弘阻宽为阵发性，发作吋有分内发痒、喷嚏、流清涕等症状，与念性 
坏炎相似，介I无发热等全身症状 

中隔偏|11|、坏中隔黏膜肥歧、兑中隔血肿和脓肿等均可引起毋阻塞_岛中隔偏曲有时不 
仅偏曲侧兑阻塞，对侧由于岛印代偿性肥大也可出现鼻阻塞现象。 

岛、分窦和分咽部肿瘤所致 W •阻塞呈进行性，兑阻塞随肿瘤生长而逐渐加1：良性肿瘤进 
展缓慢,恶性肿瘤进展较快,多伴冇如 li 血及头痛等症状。凡舁阻塞者无论轻重，若伴行员出血. 
甚至仅少许血迹或血染鼻涕，应轡惕恶性肿瘤的可能，须详细检杳明确诊断 

全身因索所致鼻阻塞也不少见如内分泌功能紊乱 （ 屮状腺功能低下、糖尿病、靑春期兑黏 
膜腺体功能旺盛)，全身血管舒缩失调，以及服) tJ 降瓶药等都可以引起鼻阻塞 

第二节鼻 音 

歡腔、好咽腔以 及窃窦 等均为发声的共鸣腔，参与发声的共鸣作 W 正常发声巾带有 “n” 
(安、恩、吞）或 “ng” (如邓、成、丁）等声，气流或声波通过鼻腔主要运用鼻腔共鸣作用而带有岛 
浮 （rl—ia)， 属于正常现象病理性#音可分为闭塞性鼻音和开放性鼻音 感有 、慢性肥厚性 
鼻炎、#腔或如 W 腔肿瘤等阻塞鼻呼吸道时，所发声不能进人舁腔，使势腔、鼻窦起不到共鸣作 
用，致使出现闭塞性鼻音。与闭塞性鉍咅相对应的是开放性鼻咅:，患腭裂、腭咽闭合不全、软腭 
瘫痪或软腭瘢痕挛缩者，发声时软腭不能关闭#咽部， “n” 、 “ng” 声及其他声均进人#腔，发生 
小止:常的鼻腔共鸣，形成开放性鼻音 

第三节鼻 漏 

M( rhinm rhea) 跡部疾病常见症状之* |1 " 原 W 不 M ,分泌物的性质也各异，分述如下: 

1 1) 水样兑 漏:分 泌物稀薄,透明如清水样，多见 j 〜急性鉍炎V朗和变应性分炎发作期 2、黏液竹： 
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鼻漏:鼻黏膜黏液腺等及上皮中的杯状细胞等分泌黏液性物质，使分黏脱保獅刚分黏■慢 
性炎症时，黏液腺及杯状细胞分泌亢进，发生黏液性鉍漏。③黏 脓性分漏：见于总 性弘炎的恢这 
期，慢性鼻炎及鼻窦炎等：分泌物黏稠，脱落的黏膜上皮细胞及沒润的多形陔卩 1 细胞々 
成分。④脓性 鼻漏: 见于较重的袅窦炎。⑤血性#漏：即鉍分泌物中带液，见 J ' d ⑽炎 
症、外伤、异物、结石、肿瘤 （ 如上颌窦恶性肿瘤）等。如有血性分漏应做 W •及分衷的检作，也、毋吋 
做全身的检查，以明确出血原因及部位。⑥脑脊液兑漏 （⑼ rehrospinal rhinon . h ⑼)： 即 fjl ’< r 作液 | 1分 
腔流出，见于先天性筛板、蝶窦骨缺损和颅前窝 、领 中窝底骨折或 p 术外伤 d 拖 r 幻，)池中 
鼻甲附着处的骨质 （ 如筛顶 ） 容易引起脑脊液鉍漏。 

第四节嗅觉障碍 

嗅觉是具有气味的微粒（嗅素）随吸入气流进人敁腔，接触嗅区黏脱，溶十 n w •腺的分泌物屮， 
刺激嗅细胞产生神经冲动，经嗅神经、嗅球、嗅束传至皮层中枢所产也的感觉功能临床常见的 
嗅觉障碍 （ rlysosmia ) 有三种 ， E 卩 :① 嗅敏感度降低 ，称 为嗅觉减退或嗅觉不灵，多可恢 W 对某 
个或某些嗅素嗅觉丧失，或是对全部嗅素的嗅觉丧失，称为部分性或究全性唢觉缺火或火喂，多 
难恢复;③嗅觉 异常: 包括嗅觉过敏，嗅敏度提高；嗅觉倒错，屮嗅尜被叹为乙呗 永; 彳卩 I 叹，斤 ' 波 
认为 恶臭; 幻嗅，无嗅素存在而嗅出气味，多属療症 

嗅觉障碍按原因可分为下列三种类型： _ 

1 • 呼吸性嗅觉减退和失嗅 系因鼻腔阻塞使携带嗅索的气流尤法接触叹 ⑼致出 
见者如鼻孔 v 鼻腔或鼻咽部闭锁或粘连，中鼻甲与下毋甲肥大，敁腔慢性肉芽肿 (结核 、梅心、麻 
风或硬结病等特异感染所致)，#息肉或肿瘤 及兑中 隔偏曲等 ' 喉全切除木或/ Cl ? W 仆木〗「1•，呼 
吸气流经气管口进出而不经鉍腔，则产生非阻塞性呼吸性嗅觉减退或失哎二 

2. 感觉性嗅觉减退和失嗅系因嗅黏膜、嗅神经及其末梢的病变或受病变^犯侦小能感 
受嗅素所致，如萎缩性鉍炎、变应性岛炎 、病毒 感染、化学损伤（腐蚀伤、表而麻醉剂、 1 1 1 醛及吸烟 

等)、中毒性嗅神经炎、岛顶部外伤、肿瘤及老年性退变等。 

3. 嗅觉癔症系因嗅中枢及嗅球受刺激或变性所致，如癫痫、神经•展•弱、粘‘神病态 Uh 症、 

精神分裂症。 

第五节鼻源性头痛 

鼻源性头痛 （ rhi—nic headache ) 系指极腔、_病变引起的头痛。與腔、鼻窦^感觉神经 
来向 二 :叉神经的第1支（眼神经）和第 2 支(上颌神经)。择部病变直接刺激科.黏膜••义神经 
末梢引起头痛，并可沿其分支反射到头部相应神经分布的苏他部分。 

鼻源性头痛特 点:一 般都有菸部病变，如菸塞、脓涕等，多在窦内脓性物排出后 缓解； 鼻急性 
炎症时加重;多为深部 头痛; 岛腔黏膜收缩或使用表面麻醉剂后，头痛可以减轻；头痛心 • 一定部 
位和时间。此外，各处热黏膜对刺激所致的疼痛有不同的部位和敏感度。最敏感的部位在上颌 
窦向 然孔和额隐窝处的黏膜，其次为砵甲和分顶，再次为鉍中隔和摄窦黏膜见表 2-3-1 
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表 2-3-1 0源性头痛局部刺激与反射性疼痛的位置 


刺激部位 

反射性疼痛部位 



局部疼痛 

办巾隔 

1. 上部— ■部 



中等度 


2. 屮部―眼内眦 fn 外呲 



中等度 

屮 

1. 下 W 中 前部—上列牙 

-> 




2. 下卿屮部/肟部― 

上列牙 





眼下 

> 

尖锐灼样痛 



颧部 




3. 中颧部、1!:部、颂部 

J 




4. 1•.讣屮―眼内眦、前额、公侧 




I :颃逛 n 然孔 

分咽后部、颂部、颧部、1:磨牙 



强烈尖锐灼咩痛 

_管 

内眦、眼下、_部、上磨牙、颂部 



强烈灼样痛 

mm 

央顶部 



中等度 


第六节鼻出血 

H_ll 血 (nasal hlee(l 彳 u 卜 cpisUixis) 是耳⑸轉收头颈外科最常见的临床症状病因可分为局部 
和全身两种、 

1. 外伤乂分为机槭性外伤和手术等医源性损伤，前者如挖#、岛腔异物、#中隔偏曲、舁 
窦外伤、筛前动脉破裂、海绵窦内颈内动脉破裂•等;后#如手术中损 伤鉍黏 膜或血管引起局部出 
血等。 

2. 肿瘤各种良性和恶性肿瘤均可川现 M 血，如侧血管纤维瘤、负中隔毛细血管瘤、热 
腔 及(樓 的恶性肿瘤等， 

3. 炎症各种鼻炎及枭腔特殊感染，如结核、白喉、梅毒等。 

:、令分原 W 

循环系统疾病、风湿热、血液疾病、急性传染病、尿#症、维生素缺乏、内分泌失调、遗传性毛 
细血1营士广张症 ( Osler-W el > er-Renclu '/ pj ) ^ 

&川血的程度视原发疾病而异，轻者表现为涕中间断性带血丝（如干燥性鼻炎、鼻_癌早期 
等)，疋:柝则可为血块，甚或凶猛的出血（如必中隔利特尔区出血)，有些甚至可以危及生命（如累 
及海绵 窦的 颈内动脉破裂形成动脉瘤或颈内动脉-海绵窦瘘等)。 

尤论何种原闽导致的兑川 II 柯条件时应介:内镜引导 F 仔细寻找出血点. 对干 常规处理方 
法不奏效的鼻出血，应特别关注鼻顶（如嗅裂)、蝶腭动脉途径区域(如蝶窦开口前下)等的出血: 

(赵长青） 









第四章鼻的先天性疾病 


名称 硕骨缺损部位 

分、额借之间 

2. 兑筛型 菸骨、汾软骨之间 

3. 例匡型 额、筛、泪、上颌骨之间 

1. 蝶眶型 视祌经孔或眶上裂 

2. 蝶颌型 眶上裂或眶下裂 

3. 侧型 

a . 跨筛背型 筛#水平板 

1,. 蝶筛型 筛骨、蝶伢之间 

r . 蝶蝶骨 
d . 鉍咽枕骨基底型蝶骨基底之中央 


膨出物来源 

出现部位 

颅前莴 

分根 

须前海 

W 11 府缘外侧 

颅前胬 

眼内呲 

颅中尙 

眶后 

颅中窝 

翼腭腐、下颌竹升夂内侧 

颂前常 

腔、前 /ri W - 孔 

颂前窝 

好腔后部、敁咽部 

颂前窝 

侧腔 

颅后窝 

好咽后壁、腺样体下缘 



第一节 鼻部脑膜脑膨出 

鼻部脑膜脑膨出系一种先天性疾病，临床少见，对其发病率丨:丨的尚无确切的统 I 卜多发于 
新生儿及儿童。 

【病因] _ . . 

胚胎时期麵织经尚未融合的骨缝麵渺卜，或正常分 晚过程 中胎儿所致 

[分 

分为因门型麵麵，见表2- 4 -1。由筛骨鸡冠前方的 S •孔处抓至 iW 片称 糾以 】切（阁 
2-4-1); 在筛骨鸡冠之后疝出者称为颅底型（图 2-4-2 )。 

表 2-4-1 脑膜脑膨出的分类 ____ 


j 因门型 领底型 


-it 
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第四章 B 的先天性疾病 


【病理】 

按膨出的内容物区分为3 种：轻 者只有脑膜和 
J I 、:中的脑脊液，称为脑脱膨出 （ nieningocele ); 较: ® 者脑 
组织 lii 膨 I 1 11，称为脑 膜躺膨 /11 ( enco \ ) hiilomeningm ' ele ); 
iri 屯荇脑室前角 iii 膨川硕外，称为脑室脑膨出 
(hviIroencephaloreltO •:者的组织学结构由外向内依次 
为皮肤或黏膜、皮下或黏脱下 m 织、硬脑膜等，其巾膨 
出组织的硬脑膜下均包含脑脊液脑膜脑膨出可致面 
部崎形，副 1 隱 k 增宽 (ocular hyper ( elorisni ). 

【临床表现】 

1. 鼻外型新也儿外分上方近中线处或稍偏一 
侧 {]- 个 N 形肿块，丧血 光沿 ，随年龄增 K 而增大啼哭或压迫颈内静脉吋,该肿块变大，但若 
骨缺损较小吋，则此种表现不典型 

2.鼻内型新生儿分不通， c ，哺乳闹难，分腔或分咽部可见表而光滑的肿块，其根蒂位于於 

顶部 

【诊断】 

处颏位 X 线片，耐见颅前兌底#质缺损或筛骨鸡冠 消失。 有条 N •者可做 CT 或 MK 1 等检查， 
以明确脑股脑膨出的太小、确切位奸及内容 物等。 水样兑分泌物是 iE 要的体征、临床上应特別 
注意9鉍息肉鉴別分息肉极少发生于新生儿:一般不做穿刺，以免发生感染 

【治疗】 

木私 iH Yf : F - 水治疗以 2 〜 3 岁为货，过早平术，患者耐受力差,过晚手术， N 膨出物逐渐增 
大不仅影响而荇 ， ifif II 使竹质缺损加大，增加手术的难度: 

第二节先天性后鼻孔闭锁 

先天性 入1 纪.孔闭锁 (rongeniial ativsia of the posterior mires ) 可为单侧性或双侧性,闭锁处组 
织可为膜性、骨性或混 合性: 本病发病率较低，容易合并身体其他部位的先天性畸形，如 :心脏 
病，生长发育迟缓或中枢神经系统畸形，男孩生殖器宫发育不全，耳畸形、耳藓及其他合并症、 

【病因】 

冇以下 理论: 肝胎期菸颊膜遗留或颊咽膜遗留;后鉍孔被 L 皮栓块所 堵塞; 后鼻孔周围組织 
增生形成闭锁等。 

[ 临床表现】 

W 为新生儿只会州 分呼吸 ，故一 K 出现則沮塞，必将导致闭丨]时呼吸闲啡，甚至窒息死亡. 
如能经过大约4周的时问，述立吸奶和呼吸交替进行的动作，则可进入童年期^童年或成年患 
^ 可仅冇好附塞，.中侧 W 锁时可无症状 

【诊断】 

凡新十.儿 【 if •吸闲难，4、 •能正常哺 乳#，均应考虑此病味尿管或 Mf ] 子试探、碘汕造影、前 
岛镜及卩分镜检作、内镜及（: T 等均为常川的沴断打法，临床[:应结合患者 ft 体情况取舍 
[ 治疗】 

1. 急救新卞儿収 Vi 分孔锁，心迅速也、>:经 U 呼吸， A 保证呼吸通畅， W 择期乎禾将 
麻醉) t ] M 小 y •金 M WCITrt 人 1 1中，或将顶端釣掉的橡皮奶尖插入 I Plum 2-4-3)，均 " j ‘供选择 
使川 

2. 手术分力经&腔、经腭、经鉍屮隔和经 I :她審叫种途径中以前 两种 泞法较为实用 



图 2-4-2 头颅 CT 矢状位兑腔脑膜膨出 






第二篇鼻科学 



鼻内镜下行后岛孔闭锁修复术视野清晰，可以双侧同时手术，适 ) u r ft •何 汁:龄 的 Air/t ( I 冬] 
2 - 4-4)。 



图 2-4-4 后舄孔闭锁 
A. 术前 CT 轴位所处 

B . 术前鉍内镜所见 

C . 术后办内镜所见 


(赵长青) 











第五章鼻外伤 


第一节鼻骨骨折 

位 于梨状孑 L 的上方，与周围诸骨连接，受暴力作用易发生•折 （ fracture of nasal bone )。 
临床可见单纯极骨骨折或合并颌面骨和颅底骨的骨折，如#根内眦部受伤使毋骨、筛骨、眶壁骨 
折，出现所谓“毋额筛眶复合体 骨折' 

【临床表现】 

局部疼痛、肿胀 、极出 血、分及兑骨周问 I 畸形（负梁变宽、鞍分 .） 等属常见的症状和体征。依 
照所受暴力的方向、强度等不同，可有不同的表现： 尚负黏 膜、骨膜和鉍泪器黏膜撕裂伤时，空 
气经此创口进入眼睑或颊部皮下，发生皮下气肿 3 因外伤所致的兑中隔偏曲、脱位等将导致兑 
塞等症状。 

【诊断】 

结合病史、临床检杏，以及鉍骨正侧位 X 线片或 CT 等，多可做出诊断。 

【治疗】 

鉍#骨折应在外伤后数小时内尽早处理，此吋组织尚未肿 
胀。一般不宜超过 1() 天，以免发生畸形愈合。对闭合性毋骨 
骨折的不同类型应采取不冋的处理方法。无错位性骨折尤须 
复位; 错位性骨折，可在舁腔表而麻呼(必要时做筛前神经麻 
醉）行极内或鼻外法复位，注意进入分腔用于姑竹复位的器械 
不能超过两侧内眦的连线，以免损伤筛板（图 2-5-1)。 对开放 
性鉍骨骨折，应争取一期完成清创缝合与與骨骨折的复位等。 

鼻中隔损伤出现偏曲、脱位等情况时，应做开放复位。对鼻骨 
粉碎性骨折，应视具体情况做缝合间定（如局部钴孔、贯穿缝 
合、金屈板间定等)、鼻腔内填塞等。鉍额筛眶复合体骨折多合 
并严重的颅脑损伤，以开放复位为宜。使用多个金厲板分別对鼻骨及其周围断离的骨进行缝合 
固定或使用鼻腔通气引流管填压同定。 

第二节鼻窦骨折 

分为额窦骨折和筛窦骨折。发/卜:在上颌窦阔闱的骨折，常称之为击出性或击人性 骨折、 

•、额窦卄折 

【病理】 

额窦骨折 （ fmchm、of frontal sinus) 较为踅杂，常与路额筛眶复合体骨折同时存在 ，可 分为前 
壁骨折、后壁骨折、鼻额管骨折3种，每一种乂可分为线型骨折、凹陷型骨折、粉碎型骨折3种 

【■床表现】 

额窦骨折多合 汴颅 脑外伤，故其临床表现分为脑部症状和额窦局部症状两大类，局部症状 
包括鉍出血、额部肿胀或 FI 陷、眶1:缘后移、眼球下移等额窦骨折，特別是敁额筛眶复合体骨 
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第二篇鼻科学 


折，还常合并鼻额管骨折、泪器损伤和视力障碍。 

【诊断】 

结合病史、症状和体征，以及局部检查，多可诊断。鉴于额窦的解剖位界特妹，—‘般 Y 以探 
针对开放性骨折做深部探查。舁额位及侧位 X 线片有助于确定骨折的部位也"了做 （ : I ’位作 

【治疗】 

鉴于额窦骨折常合并颅脑外伤，故常需急诊处理。对额割彳了壁线型竹折，只丄收敛 W 剔乂， 
保持鼻额管通畅，同时做清创 缝合; 对前壁凹陷型或粉碎型骨折，需沿眼. I •.缘做切 I 丨，将 I U 1 陷的 
骨片复位。对后壁单纯线型骨折，其处理原则同前壁骨折;对后壁凹陷 ® 或粉仲〃州折 A 
况紧急，常需去除额窦后壁，及时处理相关的脑外科病变 （如 硬脑膜外血肿） ， 

鼻额管损伤为额窦骨折常见的并发症。如不处理，可逐渐产生额窠黏液设肿 K 总的处地 
原则是 :重建 岛额管通道，恢复额窦功能。临床上可根据实际惜况，选择做不同的切 1 1，必贤时 

从额窦底放置一个 T 形扩张管至舁腔。 w ^ 

关于额窦腔的处理，应尽可能保留窦腔黏膜。窦口植入硅胶扩张符 ㈣ “引流，生儿个恐合 

为止，避免窦口闭合： 

二 、筛窦钟折 

筛窦结构复杂，其中筛骨水平板及筛顶均为颅前窝底的一部分， W 财•质偏力•，义 1 
等连接紧密，故筛窦骨折 (fracture of ethmoidal sinus ) 易伴发脑脊液漏；后组筛窦与视祌 竹毗邻， 
故外伤有可能损伤视 神经; 如果筛窦损伤累及其中的动脉 ( 筛前动脉)，则分出 iflLii 雕’「〖1“』林 "I 
避免。 

【临床表现】 、 . 

筛窦骨折多合并颅背损伤，如鼻额筛眶复合体骨折，故其:临床表现 复杂。 临沐 七可 根 
部扁平宽大，内眦间距在 40 mm 以上（国人正常值为 34^37 mm ); Marrus - Gunn 瞄孔；视力严 ■:减 

退; 脑脊液 鼻漏; 鼻额角变锐等。 

【诊断】 一 , 

外伤后患侧视力严重下降， Mai . cus - Gunn 瞳孔，即应考虑视神经管骨折。 X 线片位軒 
发现视神经孔周围模糊即应怀疑骨折。 CT 轴位有助明确视神经管骨折的部位及眼内彳内货， 

【治疗】 " 

因视神经管骨折所致的视力下降，应做视祌经管减压。其适应证是：筛_外伤肟视力下降， 
CT 检查发现视神经管骨折，应即时采取内镜下减压手术。如果未发现视祌经赞彳十折，经糖皮质 
激索治疗12小时以上，视力无改善者，可考虑 :①菸 内进路筛_、蝶窗探查视神经管术；② 
眶内进路视神经管减 压术: 先完成菸外筛窦开放术，剥离眶内侧壁，暴露筛前动脉和筛 ;,1 •动脉， 
沿其连线向后分离，距内眦 4.5~5.0 rm 处即可见视神经孔内侧缘的隆起部，在’木 W 微镜『、火‘除 
骨折碎片，尽 M 去除视神经管内侧壁。 


第三节击出性和击入性骨折 

' 山-出性竹折 

右出性骨折 (!>low-out — 也称眶底爆折，是 i] 1 眼部受钝器伤后，眶内乐力骤增,致使眶 
底薄弱处骨折;骨折片、眶内软组织、眼肌等随之 “ffi” 入 i: 颌窦（图 2-5-2) II 随劃謂 r - 种 
特殊的眼眶彳:]浙，其中单纯性眶底爆折的大多数发牛•在眶底后内侧 （特 别足 ■: 1、_沟)心邰内_) 
眶底爆折的原1对，临床上以车祸居多，其次为斗殴等引起 
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图 2-5-2 



⑶分衮 CT 冠状位左侧上颌窦顶壁 ft 折•眶底向下栩陷 
击出性骨折 


【临床表现】 

1- 局部症状眼险肿胀、皮下出血、皮下及眶内气肿等。 

2. 复视眼球 h F 运动受限.为眼下直肌、下斜肌嵌顿，或神经损伤和眼球下陷所致： 

3. 眼球下陷常发 生于眼 部肿胀消退后，其原因 存：眶 内脂肪进人上颌窦中、眶腔容积增 
大、眶内脂肪坏死或眼外肌病理性缩短，致使眼球同定于后位。 

4. 眶下神经分布区麻木、 

【诊断】 

眶底爆折多合并眼部症状，涉及眼球下陷、眼肌嵌顿等，应请眼科会诊= X 线片可见眶底下 
移、骨折处“天窗”影 （# 折/^眶内软组织部分 “ ffl ” 入上颌窦形成）及上颌窦窦腔混 浊等; CT 检 
查（冠状位及矢状位）吋定位#折。 

[ 治疗】 

单纯眶底爆折，尤 g 视及眼球下陷者，可先采取保守治疗。合并眼部症状者，应尽早手术， 
还纳眶内容物于 iH 常位 S、H 位竹折片或 .$； 建眶底。手术复位时间以伤后7〜10天为宜。 

手术方 法： 

(1) 下脸下切口径 路：下 睑睫毛下沿皮肤自然皱纹作横切口，分离眼轮匝肌至眶缘，切开眶 
底骨膜，探查眶底,复位眶内容物，重建眶底。 

(2) il 颁実根治术 （Caldwell-Lur operation) 径路:按常规方 法允成 上领寥根治术，还纳‘疵入 
窦内的组织于眶内，敢建眶底，必耍时在窦腔内置同定物(如气遂或水囊等)，经下鼻道造孔处引出。 


:、 心人性 卄折 

击入性骨折 ( blow-in fracture ) 比眶收爆折少见,暴力来内眶外侧，击中眶外侧壁或觀部，使 
额颧缝骨折，并延续到眶下壁。冲击力使上颔骨转动，竽致部分眶底向上旋转进人眶内， 

[ 临床表现】 

眼睑及颧部肿胀，眶周皮下出血，外眦向外下方移位，眼球突出，但视力、眼球运动、瞳孔反 
射均正常。 

【诊断】 

外伤史、临床表现、眶下壁阶梯样感、1:颃窦诊断性穿刺（可见血性物)及 X 线片所见 U •.颁 
窦窦腔模糊、额颧缝增宽、眶下壁呈帐篷样突起等)均冇助于诊断 c 

【治疗】 

在全身麻醉下作屑外侧 切门和 下睑缘切 n ，分离肌层后，插入剥离器到颧9的下方，用力将 
K 陷的1:颌骨叫前外额颧缝方向挑起，达到满意位置，则眶 f 缘阶梯样感消火_然后在骨折处两 
端各钴•孔，穿钢丝 W 定皮肤伤 n 淸创后用钢丝分两 M 缝合 














第二篇鼻科学 


t it 


第四节脑脊液鼻漏 

脑脊液经颅前窝底、须中窝底或其他部位的先天性或外伤性傅质缺损、破敦处或变你处，流 
入鼻腔，称之为脑脊液鼻漏 (cerebrospinal rhinorrhea ) 0 

在各种脑脊液鼻漏中，以外伤性者最多见。筛骨筛板和额窦后壁切•板祁•你 ，爪 4硬_脱紧 
密相连，外伤时若骨板与硬脑膜同时破裂，则发生脑脊液鉍漏:颅中划民竹折损伤较 火蝶絮 
的上壁而致脑脊液鼻漏。中耳乳突天盖或咽鼓管骨部骨折造成的脑赞液漏"鼓竹流到分 
腔，称为脑脊液耳毋漏，医源性脑脊液猙漏系因手术所致，如中公屮切除术或问樓^脫衣他筛 
骨筛板 损伤； 又如经蝶窦垂体瘤切除术等。非外伤性脑脊液分漏较少见，常 I 刚巾瘤或脑积水等 
因素所引起。自发性脑脊液舁漏，又名原发性脑脊液鉍漏，原来认为 比较' 半见，但临叱娜 I :作 
屮其实并非如此。 

【诊断】 

1 • 脑脊液葡萄糖定量分析 外伤时血性液体自與腔流出，痕迹的中心 M 红色節馳汀纖， 
或鼻孔流出的无色液体干燥后呈不结痂状，在低头用力、压迫颈静脉等情况下流 :把 1 加，均应努 
虑脑脊液鼻漏可能。最后确诊依靠葡萄糖定逛分析，其 :含 : ! il :耑在 L 7 mmol / L ( 3 0 mg % U'i h 

2 . 瘘口定位 首先根据临床表现，判断大致的位習:，如公孔流出的液体随头位交动而改变， 
则提示从舁窦 而来； 伴单侧嗅觉丧失，提示瘘口在筛板处;单侧视力障碍，提示瘘【 1 在鞍结节、蝶 
窦或后组 筛窦； 眶上神经分布区感觉消失，提示瘘口在额窦后壁；二叉神经上颂支分布感觉消 
失，提不瘦口在须中窝。 

其次，进行准确的瘘口定位。脑脊液瘘口定位的方法较多，比较准确者符推分内镜法-即 
鼻内镜经前鼻孔插入，按顶前部、后部、蝶筛隐窝、中鼻道、咽鼓管咽口 5个部位仔细 观察， 检查 
每个部位时，可压迫双侧颈内静脉，使颅压增高，以察看脑脊液从何处 流入敁 腔例如脑资液来 
&鼻顶者，瘘口在筛板;来 A 中箅道者，瘘 U 在 额窦； 来肉蝶筛隐窝者瘘口在蝶樂；来 A _鼓符 
者，瘘口在鼓室或乳突。 

鼻窦 CT 检查通常可以显示骨质缺损或骨折的位贾，是定位脑脊液鼻漏常用的影像学方法。 

有时候虽然有脑脊液毋漏但却无法明确脑脊液鼻漏的准确位置，采用鉍内镜手术探從是备 
选方法之一。 


手术方法以内镜经分腔修复为主修补原则： 
精确定位 (ffl 2-5-3)、制济移捎床、采用“ •:明治”法 Hi 
内向外依次放®肌肉、筋膜、骨或软#以及游离或带蒂 
的骨膜瓣或软骨膜瓣 K 中，移植床的制备和修复材 
料的选择 iim 对缺损 [ it 径小于1 . Orm 者，通常 
无须做骨支撑、可将修复材料 q 作一“活塞”插人缺 



【治疗】 

分为保守治疗和手术两种。外伤性脑脊液鼻漏有时候可以通过保守治疗而愈这些措施 
包括降低颅压和预防感染。如取头高卧位，限制饮水 M 和食盐摄人 m ，避免用力咳嗽和似势，预 
防便秘。脑脊液漏长期不愈，将导致细菌性脑膜炎发 
生。故对保守治疗无效者应行手术治疗。 

手术适应证适用于所打脑脊液菸漏， 包括: ①脑 
脊液兑漏伴冇气脑 ( 颅腔积气)、脑组织脱出、颅内异物； 

②由于肿瘤01起的脑脊液鉍 漏; ③合并反复发作的化 
脓性脑膜炎. 


图 2-5-3 左侧前颅底筛板处先天性缺 
损，致脑脊液0■漏 




第五章鼻外伤 

损部位，然后借助颅内压自然的压迫作用以及人为的向下牵拉的力量（如将肌肉“捆绑”后向毋 
腔方向牵引等)，将该活塞嵌顿于缺损部位，称之为脑脊液舁漏修复中的浴缸塞技术 （ bath-plug 
technique ) 0 

公内镜修脊液兑漏常用的黏膜瓣或筋膜如下 :①菸 中隔黏膜瓣法利用同侧鼻中隔黏膜 
瓣翻转沿盖瘘口，鹏仿纱条压迫 同定; ②游离阔筋膜修补法适用于蝶鞍内肿瘤经蝶窦切除术后 
局部缺损较大者，将阔筋膜、肌肉直接放 S 于鞍底瘘口处，碘仿纱条局部压迫2周。 

(赵长青） 



笔记 


第六章外鼻炎症性疾病 


I 第一节鼻前庭炎 

' 鼻前庭炎 （vestihulULs of nose ) 是鼻前庭皮肤的弥漫性炎症，分急、慢性两种多间3、性或慢 
： 性鼻炎、鼻窦炎、变应性鼻炎的鼻分泌物刺激，或长期接触有害粉尘，或用手指挖分孔继发细賭 
| 感染所致。患糖尿病时容易发生。 

【临床表现】 _ ^ 

炎症以鼻前庭外侧部明显，可为单侧或双侧。急性期，毋孔内微痛，局部皮肤红肿，触痛，通 
1 者皮肤糜烂，表面盖有薄痂皮，严重时可扩展至上唇皮肤。慢性期，毋前庭皮肤发痒，干燥，有异 
:物感，伴灼热、触痛,局部皮肤增厚，#毛因脱落而稀少。 

【诊断】 

依据上述临床表现，即可做出诊断。但应注意与鼻前庭湿瘆鉴别。 

【 治疗】 

首先治疗原发疾病，如鼻腔、鼻窦的病变。其次，避免有害物刺激，摒弃挖鉍等不良习惯， 
急性期可用温热生理盐水或硼酸液热湿敷，配合外用抗生素软也可做理疗。慢^^期宜 
用3%过氧化氢溶液清除痂皮和脓液，再涂用黄降汞软夼或抗生 素软介 ；渗出较多者， 

| 用5%氧化锌软膏涂擦。皮肤糜烂和皲裂处涂以10%硝酸银，再涂抗生素软符。 

第二节鼻 疖 

| 

鼻布 (fimrnde of nose ) 是鼻前庭或鼻尖部的毛娛、皮脂腺或汗腺的局限性急性化脓性炎^ 
金黄色葡萄球菌为主要的致病菌。多因挖鼻、拔鼻毛使鼻前庭皮肤损伤所致，也可继发于鼻前 
庭炎。机体抵抗力低时(如糖尿病者)易患本病。 

【 临床表现】 

因鼻前庭处皮肤缺乏皮下组织，皮肤与软骨膜直接相连，故发生疖肿时，疼痛剧烈。局部红 
1 肿热痛，呈局限性隆起，有时伴低热和全身不适。下颌下或颏下淋巴结肿大，有压痛、:约在 1 周内， 

:疖肿成熟后自行破溃排出脓栓而愈。 

但如果临床处理不当，炎症将向周围扩散，可引起上唇和面颊部蜂窝织炎，表现为同侧上 
唇、面颊和上睑红肿热痛等。 

【诊断和鉴别诊断】 

根据临床症状和体征，诊断不难。临床上应注意与下列疾病鉴别。 

1. 孫前庭炎。 

2. 鉍部丹毒（系乙型溶血性链球菌感染所致)。 

3. 鼻前庭皲裂。 

4. 鼻前庭脓疱疮。 

[ 并发症】 

1. 鼻翼或鼻尖部软骨膜炎炎症向深层扩散，波及软骨膜所致。 

2. 颊部及上唇蜂窝织炎提示炎症已向上方扩散，易合 Jt •海绵窦感染. 



第六章.外 E 炎症性疾病 


3. 眼蜂窝织炎― 

4. 海绵窦栓塞为公疖 S 严$的颅内并发症，多因挤压疖肿使感染扩散，经内眦静脉、眼上 
下静脉而入海绵窦 所致： 临床表现寒战、高热、头剧痛、患侧眼睑及结膜水肿、眼球突出、固定， 
甚或失明，以及眼底静脉扩张和视乳头水肿等。 

【 治疗】 

1. 疖朱成熟者，可用1% w 化氨基汞软 ff 、 io % 鱼石脂软 n ， 或各种抗生素软开涂抹，并配 
合做理疗等 .： 同时全身使用抗生素 

2. 疖已成熟者，可待其穿破或在无菌操作下用小探针蘸少许苯酚(石炭酸)或15%硝酸银 
腐蚀脓头，促其破溃排 I 浓，亦可以尖 7] 挑破脓头后用小镊子钳出脓栓，也可用小吸引器头吸出脓 
液; 切开时务必不要切及周围沒•润部分，切忌挤压 3 

3. 疖溃破后，局部淸洁消毒，促进 引流; 破口涂以抗生素软 TF ，既可保护伤口不致结痂，也达 
消炎、促进愈合的目的。 

4. 合并海绵窦感染者，必须给予足 M 抗生素，及时请眼科和神经科医师会诊，协助治疗。 

第三节酒渣鼻 

酒渣兑 （ rosacea ) 为中老年人外菸常见的慢性皮肤损害，以鼻尖及鼻翼处皮肤红斑和毛细血 
管扩张为其特征，通常伴有痤疮。其发病原因不清。可能的诱 因有: 嗜酒及喜食辛辣刺激性食物、 
胃肠道疾病及便秘、内分泌紊乱，月经不调、毛囊蠕形螨寄生等 。 

【 病理及临床表现】 

病理和临床表现按病程进展可分以下 三期： 

第一期也称红斑期，外舁皮肤潮红，皮脂腺开口扩大，分泌物增加，使皮肤呈油状，饮酒、 
进餐、冷热刺激或情绪紧张时加重。 

第二期也称丘瘆脓疱期，外毋皮肤潮红持续不退，皮肤毛细血管渐显扩张，常并发丘疹和 
脓疱疮，日久皮肤逐渐增厚，呈橘皮样。 

第三期也称鼻赘期，上述病变加重，皮肤毛细血管扩张显著，皮脂腺和结缔组织增生，最 
终使外鼻皮肤呈分叶状肿大，外观似肿瘤，称鼻赘 ( rhinophyma )。 

【 治疗】 

1. 寻找并去除可能的诱因或病因。 

2. 局部治疗主要是控制充血、消炎、去脂、杀灭螨虫。病变初期可用白色洗剂（升华硫黄 
10 g ， 硫酸锌 4 g ， 硫酸钾 10 g ， 玫瑰水加到 100 ml )。 查出毛铋蠕形螨者，町服用甲硝唑 0.2 g ， 每日3 
次， 2 周后改为每 H 2次，共4周。如已形成#赘，可在局麻下将增殖部分切除，止血后植游离皮 
片。也可用(：0 2 激光行鼻赘切割和气化。 


(赵长青) 





第七章鼻腔炎性疾病 


鼻腔炎性疾病即鼻炎 （ rhinitis )， 是病毒、细菌、变应原、各种理化因子以及某些全身性疾病 
I 引起的鼻腔黏膜的炎症。主要病理改变是#腔黏膜充血、肿胀、渗出、增生、萎缩或坏死等根 
!据是否有变应性因素，分为变应性和非变应性毋炎，后者有可以分为血管运动性分•炎、妊娠性分 
| 炎、萎缩性鼻炎、药物性鼻炎、干燥性鼻 炎等; 根据临床表现分为急性敁炎和慢性分炎 （ 慢性电纯 
,性鼻炎、慢性肥厚性鼻炎)。本章按照临床过程重点介绍急性和慢性扱炎。变应性岛炎的病因、 

; 发病机制及临床表现有其特殊性，另章介绍。 

第一节急性鼻炎 

急性鼻炎 （acute rhinitis ) 是由病毒感染引起的鼻腔黏膜急性炎症性佚病， 彳合和 、彳力风 4 、感 
冒”，有传染性，四季均可发病，但冬季更多见。 

【病因】 

病毒感染是其首要病因，或在病毒感染的基础上继发细菌感染。已知有100多种病毒可引 
起本病，最常见是鼻病毒，其次是流感和副流感病毒、腺病毒、冠状病毒、柯萨奇病毒及黏 液和副 
( 黏液病毒等。病毒传播方式主要是经呼吸道吸入，其次是通过被污染物体或食物进人机体^机 
体在某些诱因影响下，抵抗力下降，使病毒侵犯鼻腔黏膜3常见诱因有 ：①全 身因素：受凉，•过 
劳,烟酒过度，维生素缺乏，内分泌失调或其他全身性慢性疾病（如心、肝、肾）等;② 局部时 素省 
中隔偏曲，慢性鼻炎、鼻息肉等鼻腔慢性疾病，邻近感染病灶，如慢性化脓性鼻窦炎、慢性扁桃体 
；炎等。 

【病理】 

早期血管痉挛、黏膜缺血、腺体分泌减少，鼻腔黏膜灼热感。进而血管扩张、黏膜充血、水月中、 
腺体及杯状细胞分泌增加、黏膜下单核细胞和吞噬细胞浸润。继发细菌感染者，黏膜下中'注粒 
: 细胞浸润，纤毛及上皮细胞坏死脱落。恢复期，上皮及纤毛细胞新生，纤毛功能与形态逐渐'恢复 
I 正常。 

【 临床表现】 

潜伏期1〜3 天。 初期表现鼻内干燥、灼热感或痒感和喷嚏，继而出现鼻塞、水样择涕 、嗅觉 
减退和闭塞性鼻音。继发细菌感染后，鼻涕变为黏液性、黏脓性或脓性。全身症状因个彳本而异， 
轻重不一，亦可进行性加重。多数表现全身不适、倦怠、头痛和发热 (37 〜 38 T .) 等。小儿全:身症 
状较成人重，多有高热 (39 T 以上)，甚至惊厥，常出现消化道症状，如呕吐、腹泻等。鼻腔检查：鼻 
1 黏膜充血、肿胀，下與甲充血、肿大(彩图1)，总鼻道或鼻底有较多分泌物，初期为水样，以后逐渐 
变为黏液性、黏脓性或脓性。若无并发症，上述症状逐渐减轻乃至消失，病程7〜10天。 

【 并发症】 

1- 急性鼻窦炎鉍腔炎症经毋窦开口向舁窦内茲延，引起急性化脓性鼻窦炎，其中以上颌 
赛炎及筛窠炎多见。 

2. 急性中耳炎感染经咽鼓管向中耳扩散所致。 

3. 急性咽炎、喉炎、气管炎及支气管炎感染经鼻咽部向下扩散引起。小儿、老人及抵抗力 
低下者，还可并发肺炎。 

4. 鼻前庭炎感染向前直接茲延。 




第七章 S 腔炎性疾病 


5. 其他感染经毋泪管扩散，尚可引起眼部并发症，如结膜炎、泪囊炎等。 

【鉴别诊断】 

1. 流感全身症状重，如高热、寒战、头痛、全身关节及肌肉酸痛等。上呼吸道症状反而不 
明显。 

2. 变应性鼻炎常被误诊为急性毋炎。本病表现为发作性喷嚏和清水涕，持续极少有超过 1 
半 [3 以上：发作过后 ，一 切恢复正常。无发热等全身症状。鼻腔分泌物细胞学检查、皮肤试验、 
毋激发试验及特异性 IgE 抗体测定等有助于鉴别。 

3. 血管运动性 a 炎症状与变应性岛炎相似，无全身症状，有明显的诱发因素且发作突然， 

消退迅速。 ； 


4. 急性传染病一些呼吸道急性传染病如麻疹、猩红热、百日咳等早期可出现急性鼻炎症 
状 3 这类疾病除有急性似炎表现外，尚有其自身疾病的表现，例如皮疹，且全身症状重，如高热、 
寒战、头痛、全身肌肉酸痛等。通过详细的体格检查和对病程的严密观察可鉴别。 

5- 鼻白喉儿童患者要注意鉴别本病。毋白喉有血涕、全身症状重，常并发咽白喉。 

【预防】 

1. 增强机体抵抗力加强锻炼身体，提倡冷水洗脸或冷水浴，冬季增加户外活动，增强对寒 
冷的适应能力。此外，注意劳逸结合和合理饮食。成人注射鼻病毒疫苗可能有助于防止 感染。| 
有报道儿童在流行期注射丙种球蛋白或胎盘球蛋白有增强抵抗力和预防感染之效。 

2. 避免传染“感冒”流行期间应避免与患者密切接触，尽量不或少出人公共场所，注意居 
室通风。板蓝根等抗病毒中药有一定预防作用。 

【治疗】 


以支持和对症治疗为主，同时注意预防并发症。 

1. 全身治疗 

(1) 发汗： 早期用可减轻症状，缩短病程。如生姜、红糖、葱白煎水热服，口服解热镇痛药等。 

(2) 中成 药:抗 病毒口服液或抗感胃药等。 

(3) 全身应用抗 生素: 合并细菌感染或可疑并发症时用。可采取口服、肌内或静脉注射等途 
径给药。 


(4) 其他 治疗: 多饮水，清淡饮食，疏通大便，注意休息。 

2. 局部治疗 

( 1 ) 鼻内用减充 血剂: 首选盐酸羟甲唑啉喷雾剂，亦可用 
1%(小儿用0.5%)麻黄碱滴鼻液滴#，收缩黏膜，减轻鼻塞， 
改善引流。此类药物连续应不超过7天。滴鼻方法 :①仰 
卧 法:仰 卧，肩下垫枕，前猙孔朝上（图 2-7-1 )，或仰卧头后 
仰悬垂于床 缘外; ②坐 位法: 坐位,背靠椅背,头后仰，前鼻 
孔朝 h ;③侧 卧法： 卧向患侧，头下悬垂于床缘外，此法适用 
于单侧患病者。体位取定后，经前毋孔滴入药液，每侧3〜5 
滴。并保持该体位2〜3分钟。此滴岛方法适用于任何與腔 
和鼻窦疾病。 



(2) 穴位 针刺: 如迎香、鼻通穴。或作上述穴位按摩，可减轻#塞。 


第二节慢性鼻炎 


慢性敁炎 Uhromr rhinitis ) 是鼻腔黏膜和黏膜下层的慢性炎症性疾病。临床表现以崧腔黏 
膜肿胀、分泌物增多、无明确致病微生物感染、病程持续数月以上或反复发作为特征。慢性凫炎 
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是一种常见病。 

【病因】 

未明。一般认为，本病不是感染性疾病。即使有感染存在，也是继发性的。固前认为，本病 
与很多因素相关。 

1. 局部因素 

I ( 1 ) 急性鼻炎反复发作或未获彻底治疗，迁延成慢性炎症。 

(2) 鼻腔解剖变异 :如鼻 中隔偏曲或气化中鼻甲等，阻碍鼻腔通气引流，增加公黏膜反复发 

| 生感染的机会，导致鼻腔黏膜迁延炎症。 

(3) 鼻窦慢性疾病 :如慢 性鼻窦炎症性疾病，分泌物长期刺激敁腔黏膜。因此，慢性极炎常 
j 与慢性鼻窦炎症性疾病共存，称慢性鼻及鼻窦炎。 

| (4) 邻近感染性病 灶:如 慢性扁桃体炎、腺样体肥大等。 

(5) 鼻腔用药不当或过 久: 如鼻内滥用萘甲哩林 (滴與 •净）或麻黄碱滴於液， n 了导致药物性 

I 鼻炎 0 

2. 职业及环境因素 长期或反复吸人粉尘(如水泥、石灰、煤尘、面粉等)或有害化学气体 (如 
I 二氧化硫、甲醛等)，生活或生产环境中温度和湿度的急剧变化（如炼钢、烘溶、冷冻作业）均司导 
| 致本病。 

I 3 .全身因素 

(1) 全身性慢性疾病：如贫血、糖尿病、风湿病、结核、心肝肾疾病和自主神经功能系礼以及 
慢性便秘等，可引起鼻黏膜血管长期淤血或反射性充血。 

(2) 营养 不良: 维生素 A X 缺乏。 

(3) 内分泌疾病或 失调： 如甲状腺功能减退可引起鼻黏膜水肿。妊娠后期和青春期，极黏膜 
I 常有生理性充血、肿胀 。 

4 . 其他因素 烟酒嗜好，长期过度疲劳，免疫功能障碍，变应性舄炎等。 

I 【病理】 

主要有2种组织病理类型。 

1. 鼻黏膜深层动脉和静脉、特别是下鼻甲的海绵状血窦呈慢性扩张和通透性增加，血管和 
! 腺体周围有以淋巴细胞和浆细胞为主的炎性细胞浸润，黏液腺功能活跃，分泌增加。 

2 . 早期表现为黏膜固有层动、静脉扩张，静脉和淋巴管周围淋巴细胞和浆细胞浸润，静脉和 
| 淋巴管回流障碍，静脉通透性增加，黏膜固有层水肿。晚期发展为黏膜、黏膜下层，甚至骨膜和 
| 骨的局限性或弥漫性纤维组织增生、肥厚。下鼻甲最明显，其前、后端和下缘可呈结节状、桑鞋 

状或分叶状肥厚，或发生息肉样变。中鼻甲前端和鼻中隔黏膜亦可发生增生、肥厚或息肉样变。 

【 临床类型】 

以上述2种组织病理类型和参照临床表现，可分为2种类型。 

1 . 慢性单纯性鼻炎 （chronic simple rhinitis ) 病理学主要表现为第1种类型。 

2 . 慢性肥厚性鼻炎 （(.hronir hypertrophic rhinitis ) 病理学主要表现为第2种类型。两种临 
床类型在病理学上虽有不同，但实际上无明确界限，前者可发展、转化为后者。两者间临床表现 
略有差异，治疗亦有所区别。 

i - 慢性巾-纯性岛炎 

【症状】 

1. 鼻塞 特 点:① 间隙性 :内天 、夏季、劳动或运动时减轻，夜间、静坐、寒冷时 加重; ②交替 
性: 变换侧卧方位时， 两侧舄 腔阻塞随之交替。居下 位的总 腔阻塞，居上位者则通气_ 

2. 多涕 一般为黏液涕，继发感染时可有脓涕' 有时可有头痛、头昏、咽干、咽痛闭塞性 
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岛音、嗅觉减退、耳鸣和耳闭塞感不明显。 

【检查】 

1 . 鉍腔黏膜充血，下必甲肿胀，表面光滑，柔软,富于弹性，探针轻压之凹陷，探针移开后立 
即复原，对减充血剂敏感： 

2-分泌物较黏稠，主要位于鉍腔底、下毋道或总鉍道。 

【治疗】 

治疗 原则： 根除病因，恢 aa 腔通气功能。 

1. 病因治疗找出全身和局部病因，及时治疗全身性慢性疾病、毋窦炎、邻近感染病灶和毋 
中隔偏曲等。改善生活和工作环境，锻炼身体,提高机体抵抗力。 

2. 局部治疗 

(1) 鉍内用糖皮质激 素:慢 性兑炎首选用药，具有良好抗炎作用，并最终产生减充血效果。 
根据需要可较长期应用，疗效和安全性好。 

(2) 负腔 淸洗: 菸内分泌物较多或较黏稠者，可用生理盐水清洗舄腔，以清除毋内分泌物，改 
善鉍腔通气:^ 

(3) 兑内用减充 血剂： 可选择盐酸羟甲唑啉喷雾剂，连续应用不宜超过7天。若需继续使用， 
则需间断3〜5天 3 长期应用0.5%〜1%麻黄碱滴热液可损害鼻黏膜纤毛结构，应尽 S 避免。若 
不得不使用，应少 M 间断应用：禁用萘甲唑林，因已证实其可引起药物性舁炎。 

(4) 其他 治疗: 包括封闭疗法、针刺疗法等，已很少应用。 

:、 慢性肥厚性毋炎 


【症状】 

单侧或双侧持续性鉍塞，无交替性/兑涕不多，黏液性或黏脓性，不易捣出。常有闭塞性鼻 i 
音、耳鸣和耳闭塞感以及头痛、头昏、_干 、咽 痛。少数患者可能有嗅觉减退。 

【检查】 

1. 下鼻甲黏膜肥厚，鼻甲骨肥大。黏膜表面不平，呈结节状或桑葚样，尤以下鼻甲前端和后； 
端游离缘为甚。探针轻压之为实质感、无凹陷，或虽荷凹陷，但不立即复原。对减充血剂不敏感。 | 

2. 分泌物为黏液性或黏脓性，主要见于舁腔底和下鼻道。 

【治疗】 

1. 药物治疗原则同单纯性毋炎。 

2. 手术治疗 

( 1 ) 黏膜肥厚、对减充血剂不敏感者 • ，可试行下鼻甲黏膜下部分切除术，选用下鼻甲切割钻 
黏膜下切除肥厚的 K 总甲海绵体组织，尽 M 避免损伤表面黏膜。切除范闹以不超过下鼻甲的 1 
1/3为宜，切除过多，可引起继发性下鼻甲萎缩（图 
2-7-2), 

(2) 下鼻甲黏骨膜下切除 术:对 下岛甲骨肥厚增 
生者，可结合黏膜下部分切除，同时做下毋甲成形， 

剔除部分增生肥大影响鼻腔通气的 下鼻甲 骨。 

(3) 下鼻甲骨折外移术 （inferior turbinate out — 
fracture )： 将下鼻甲全长向外侧骨折移位，提萵#腔 
通气截面积，是简便易行改善通气的有效方法。 

(4) 鼻窦手术 ：主要 幵放前组筛窦或后组筛窦， 

获得比较间定的通气引流通道，减轻可能源发于敁 
窦的炎性病灶对分腔黏膜的慢性刺激，达到改善敁 
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!腔通气，缓解鼻黏膜炎症的目的。 

! (5) 其 他:包 括激光、冷冻、微波或射频等，应慎用。 

! 附:慢 性单纯性鼻炎和慢性肥厚性毋炎鉴別要点（衣 2 ^ 7 - 1 ) 


表 2-7-1 慢性单纯性鼻炎和慢性肥厚性鼻炎鉴别要点 


症状与体征 

慢性单纯性鼻炎 

慢性肥厚性鼻炎 

鼻塞 

间隙性，交替性 

持续性 

鼻涕 

略多，黏液性 

不多，黏液性或黏脓性，不易拟出 

嗅觉 

减退不明显 

可有 

闭塞性鼻音 

无 

有 

头痛，头昏 

可有 

常有 

咽干，咽痛 

可有 

常有 

耳鸣，耳闭塞感 

无 

可有 

下鼻甲形态 

黏膜肿胀，暗红色，表面光滑 

黏膜肥厚，暗红色，表面不平，呈结节状或桑雜样，毋 
甲骨大 

下鼻甲弹性 

柔软，有弹性 

硬实,无弹性 

对麻黄碱反应 

有明显反应 

反应小或无反应 

治疗 

非手术 

以手术为主 


| 第三节萎缩性鼻炎 

! 

萎缩性鼻炎 Umphic rhinitis ) 是一种以鼻黏膜萎缩或退行性变为其组织病理学特彳正^慢$ 

丨炎症。发展缓慢，病程长。女性多见，体质瘦弱者较健壮者多见。本病特征为鼻黏膜萎缩、嗅觉 
减退或消失和鼻腔大量结痂形成，严重者鼻甲骨膜和骨质亦发生萎缩。黏膜萎缩性改变可间>下 
| 发展延伸到鼻咽、口咽、喉咽等黏膜。本病在发达国家日益少见，发展中国家的发病率仍然较高。 

1 在我国，发病率出现逐年下降趋势，但在贫困山区和边远地区仍相对较多，可能与营养不良、内 
分泌紊乱、不良卫生和生活习惯有关。 

【病因】 

分原发性和继发性两种。前者病因目前仍不十分清楚，后者病因则明确。 

1. 原发性传统的观点认为本病是某些全身性慢性疾病的鼻部表现，如内分泌系乱、自主 
神经功能失调、维生素缺乏（如维生素六、13、0、£)、遗传因素、血中胆固醇含量偏低等。细菌如臭 

1 菸杆菌、类白喉杆菌等虽不是致病菌，但却是引起继发感染的病原菌。近年研究发现本病与微 
1 量元素缺乏或不平衡有关，免疫学研究则发现本病患者大多有免疫功能紊乱，组织化学研•究发 
!现鼻黏膜乳酸脱 M 酶含 S 降低，故有学者提岀本病可能是一种自身免疫性疾病。总之，原发性 
者的病因目前尚未清楚。 

2. 继发性目前已明确本病可继发于以下疾病和情况 :①慢 性鼻炎、慢性鼻窦炎的脓性分 
泌物长期刺激菸 黏膜; ②高浓度有害粉尘、气体对鼻腔的持续 刺激; ③多次或不适当鼻腔于•术致 
鼻腔黏膜广泛损伤(如下毋甲过度切 除); ④特殊传染病，如结核、梅毒和麻风对鼻腔黏膜的损害。 

【病理】 

/ 早期黏膜仅呈慢性炎症改变，继而发展为进行性萎缩。表现为：上皮变性、萎缩，黏膜和骨 

笔记 / 质血管逐渐发生闭塞性动脉内膜炎和海绵状静脉丛炎，血管壁结缔组织增生肥厚，血管腔缩小 
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或闭塞。血供不良进一步导致黏膜、腺体、骨膜和骨质萎缩、纤维化以及黏膜上皮鳞状化生，甚 
至蝶腭神经节亦发生纤维变性。 

【症状】 

1. 鼻塞为觅腔内脓痂阻塞所致 = 或因毋黏膜感觉神经萎缩、感觉迟钝，鼻腔虽然通气，患 
者自我感到“岛塞”。 、 

2 - 鼻、咽干燥感因毋黏膜腺体萎缩、分泌减少或因鼻塞长期张口呼吸所致。 

3. 鼻出血 毋黏膜萎缩变薄、干燥、或挖毋和用力捣荈致毛细血管破裂所致。 

4. 嗅觉丧失嗅区黏膜萎缩所致。 

5. 恶臭严重者多有呼气特殊腐烂臭味，是脓痂的蛋白质腐败分解 产生。 又称“臭鼻症”。 

6. 头痛、头昏 岛黏膜 萎缩后，调温保湿功能减退或缺失，吸入冷空气刺激或脓痂压迫引 
起。多表现为前额、颞侧或枕部 头痛。 

【检查】 

1. 外鼻與梁宽平如鞍状塌毋。因多自幼发病，影响外鼻发育。 

2. 鼻腔检查毋黏膜干燥、鉍腔宽大、鼻甲缩小(尤以下鼻甲为甚)、鼻腔内大量脓痂充塞， 

黄色或黄绿色并有恶臭（彩图2)。若病变发展至.兑咽、口咽和喉咽部，亦可见同样表现。 

【诊断与鉴别诊断】 

严重者症状和体征典型，不难诊断，但应注意与舄部特殊传染病，如结核、梅毒、鼻硬结、鼻 
白喉、毋麻风等鉴别。轻型者主要表现为毋黏膜色淡、薄而缺乏弹性(鼻甲“ 骨感” ） 和鼻腔较宽 
敞，脓痂和嗅觉减退不明显。 

【 治疗】 

无特效疗法，目前多采用局部洗毋和全身综合治疗。 

1. 局部治疗 

(1) 鼻腔冲 洗:温 热生理盐水或1 : (2000 〜 50000) 高锰酸钾溶液，每日1〜2次。旨在清洁鼻腔、 
除去脓痂和臭味。 

⑵鼻内 用药: ①滴鼻剂及用1%复方薄荷樟脑液状石蜡、清鱼肝油等滴鼻，以润滑黏膜、促, 
进黏膜血液循环和软化脓痂便于拟 出； ②1%链霉素滴鼻，以抑制细菌生长、减少炎性糜烂和利 
于上皮 生长; ③1%新斯的明涂抹黏膜，可促进鼻黏膜血管 扩张; ④0.5% 雌二醇或己烯雌酚油 | 
剂滴鼻，可减少痂皮、减轻 臭味; ⑤50%葡萄糖滴鼻，可能具有刺激黏膜腺体分泌作用。 

(3) 手术治 疗:主 要目的是缩小 择腔 ，以减少鼻腔通气量、降低鼻黏膜水分蒸发、减轻黏膜干 I 
燥及结痂形成。主要方法有 :①鼻 腔外侧壁内移加固 定术; ②前鼻孔闭合术，两侧可分期或同期 i 
进饤，1〜5年鼻黏膜基本恢复正常后重新开放前鼻孔;③鼻腔缩 窄术: 鼻内孔向后的黏膜膜 F 埋 | 
藏人工也物陶瓷、人工骨、自体骨或软骨、硅橡胶等，也可采用转移颊肌瓣埋藏方法，缩窄鼻腔。 

2. 全身治疗加强营养，改善环境及个人卫生。补充维生素 A 、 B 、 C 、 D 、 E ， 特别是维生素 i 
B 2 、 C 、 E 。 以保护黏膜上皮、增加结缔组织抗感染能力、促进组织细胞代谢、扩张血管和改善鼻黏 
膜血液循环。此外，补充铁、锌等制剂可能对本病有一定治疗作用。 

【并发症】 

萎缩性鼻炎的并发症 包括鼻 背塌陷、鼻中隔穿孔，化脓性鼻窦炎、泪囊炎和继发鼻窦黏液诞： 
肿等。 

(周兵） 


笔记 
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第一节变应性鼻炎 

变应性鼻炎 (allergic rhinitis , AR ) 是发生在鼻黏膜的变态反应性疾病 f 普通六，的患，， 
为 10 % 〜 25 % ，以鼻痒、喷嚏、鼻分泌亢进、鼻黏膜肿胀等为其主要特点 ° 变应性姑炎'吊伴有 
的变态反应性炎症。变应性鼻炎分为常年性变应性與炎 （ P erennial allergic rhimthPAR ) 和 
性变应性鼻炎 （seasonal allergic rhinitis ， SAR )， 后者又称 “ 花粉症 ” （ P — s )。 另外二种方 
1 法是根据发病时间特点将 AR 分为间歇性鼻炎和持续性鼻炎。根据疾病症状对生活质 ^ 的於 啊， 

!按严重程度将 AR 划分为轻度和中/重度。 AR 的分类（间歇性或持续性）和严重程艮，是选彳爷 Ivi 

| 梯方式治疗方案的依据。 

带有与变应性鼻炎发病有关的基因的个体称为特应性 （a〖opic type) 个 ^^ 

【发病机制及病理】 vl , 十 — ^ 

本病发病机麵 I 型变态反应，但涉及多种细胞及细胞因子等。概括起来 ^^= 

: 的发病机制主要是变应原刺激机体并使之处于 “ 致敏 ” （ sensitization) 阶段，随后当变应原构狀 
进入机体并与吸附在肥大细胞等靶细胞上的 IgE 结合后（即一个变应原与两个分子的/乩 
: 端相结合，称之为 “ 桥连 ” ） ，导致肥大细胞等发生所谓 “ 脱颗粒 ” （ 分为速发相巧颗粒^相脱 
' 颗粒 ) ，最后由脱颗粒释放的各种化学物质（例如组胺 ) 作用于细胞和血管腺体等，引发一系列的 

I 临床表现 = ^ 

变应性鼻炎的基本病理改变是 ：以组 胺为主的多种介质的释放，引起菸黏膜明显的纟 f 织反 
应，表现为阻力血管收缩 ( 鼻黏膜苍白 ) ，或 容跫血 管扩张 （鼻 黏膜呈浅蓝色、袅塞)、^细血宵通透 
! 性增高（黏膜水肿 ) ，多形核细胞、单核细胞浸润，尤以嗜酸性粒细胞浸润明显。副父感神经活性 
增高，腺体增生、分泌旺盛（岛涕增多 ) ，感觉神经敏感性增强 （喷 嗅连续性发作)°这些病理雙化 
: 常使舁黏膜处于超敏感状态，使某些非特异性刺激 ( 冷、热 等 ) 易于诱发变应性择炎的临床症状。 
常年性变应性鼻炎的变应原与季节性变应性 # 炎的变应原不同，见表 2 - 8-1 o 

表 2-8-1 堂年性变应性鼻炎与季节性变应性鼻炎常见的变应原 _ 


常年性变雜麟 ㈣ 性变应性鼻炎 


吸入性 1. 

頤内尘土 （ house flust ) 

1. 

榆 （ Ubnus puntila L .) 

13. ( Ricimis communis L .) 

j 十 2. 

蜗 （mite ) 

2. 

杨 （Popuhs Spp .) 

14. 苦豆子 (• Sbp/zom alopecuroides L .> 

3. 

花粉 （ pollen ) 

3. 

槭 (/kw negundo L .) 

15 .向日费 （ //<?/励"皿 L .) 

4. 

il -菌 （ fungus ) 

4. 

内蜡 （ Fraxinus Americana L .) 

16. 蓼厲 (Polygotwm L .) 

5. 

动物皮屑 ( animal dander ) 

5. 

t 5 |l ( Salix Spp .) 

17. 胳马它蓬（戶呀训“川 hannala L .) 

6. 

习习毛 ( fetal her ) 

6. 

云杉 （ Picea asperata) 

18. 萚草属 U ) 

7. 

昆虫 （ insert ) 

7. 

车前(尸 Spp .) 

19. 莎草科 （ Cyperaceae ) 

8. K 他 

8. 

Elaeagnus angustifolia L .) 

20. 禾本科 （ Gianiinean ) 



9. 

卜字花科 （ Cruciferae ) 

21. 黎科 （ Chenopocliaceae ) 


10. 桑科 （ Moraceae) 22. 苋利 •（ Amaranthafeae) 

11•梓 （Ccitalpa ovata G . Don .) 23. 篇属 (Artemisia L .) 

12. (Tamcirix Spp .) 

食人性 1. 食物 

过敏原 2. 口服药物 
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第八章 鼻黏膜 高反应性疾病 


【 临床表现] 

本病以办痒、阵发性喷嗤、大 M 水样岛涕和毋塞为主要特征： 

1. 鼻痒是毋黏膜感觉神经末梢受到刺激后发生于局部的特殊感觉。合并变应性结膜炎 
时也可有眼痒和结膜充血 

2. 喷噴为反射性动作呈阵发性发作，从几个、十几个或数十个不等 3 

3. 鼻涕大: E ： 淸水样兑涕，是负分泌亢进的特征性表现： 

4. 臬塞程度轻重不一： 

5 - 嗅觉减退由于敁黏膜水肿明显•部分患者尚有嗅觉减退 

【检查】 

1. A 镜所见鉍黏膜可为苍 H 、 充血或浅蓝色，下菸甲尤为明显（彩图3)。舁腔常见水样 
分泌物。 

2. 查找致敏变应原可供选择的方法有特异性皮肤点刺试验 （ s km prick test , SPT )、 毋黏膜 
激发试验和体外特异性 IgE 检测。该三种方法中以皮肤点刺试验临床应用较为便捷可靠 

【诊断】 

根据常见的临床症状 如喷略 V 淸水祥涕、岛塞、极痒等，结合毋黏膜苍白、水肿，极腔水样分 
泌物等体征，以及皮肤点刺试验的结果，即可获得正确的诊断 3 但须与其他类型的非变应原性 
的鉍炎相鉴別见表2-8-2, 


表 2-8-2 不同类型鼻炎的鉴别要点 


病因 

极痒和喷嗦 
热分泌物砧 
凫涕倒流 
岛黏膜充血 
总黏膜苍白 
岛黏膜水肿 

與分泌物嗜 
酸性粒细胞 

皮肤试验点 
刺试验 


常年性变应性鼻炎 嗜酸性粒细胞增多性非变应性鼻炎 血管运动性鼻炎 


I 型变态反应 


+++ 

+++ 


+++ 

+ 

阳性 


不淸楚 

++++ 

++++ 


+++ 


阴性 


血管反应性增强 


+ 

+ 


阴性 


特-异性 IgE 

升高 

正常 

个人及家族 

+ 


病史 



治疗 

糖皮质激素、抗组胺 

糖皮质激素等 


药、免疫疗法等 



正常 


糖皮质激素、抗组 
胺药、减充血剂等 


【并发症】 

主要有变应性*窦炎(包括变应性真菌性#窦炎)、支气管哮喘和分泌性中耳炎等变应性 
鉍炎与支气管哮喘两者常 N 时存在，且常常互为因果关系，故提出“一个呼吸道,一种疾病”的 
概念。 

【治疗】 

根据变应性岛炎的分类和程度，采用阶梯式治疗方法,即按照病情由轻到重，循序渐进依次 











第二篇鼻科学 


I 釆用抗组胺药物、糖皮质激素等进行治疗。主要治疗原则：①避免接触过敏原;②药物治疗（对 
I 症治疗);③免疫治疗（对因治疗);④手术 =) 从疗效和安全性角度考虑，上下呼吸道联合治疗是重 

I 要的治疗策略。 

1 药物治疗 

1 ⑴糖皮质 激素: 糖皮质激素抗变态反应的药理学作用包括抑賴巴大细胞、嗜碱，粒细胞和 

黏膜炎症 反应; 减少嗜酸性粒细胞 数目； 稳定鼻黏膜上皮和血管内皮屏障；降低刺激受体的敏感 
性; 降低腺体对胆碱能受体的敏感性。 

1) 鼻用激 素:局 部吸收，全身生物利用度低，起效快，安全性好。该类激素的局部副作用包 
1 括鼻出血和鼻黏膜萎缩等。 

2) 口服激 素：主 要采用 短期突 击疗法 ，多 选用泼尼松， 0.5 〜 lmg /( kg . d )， 连续10 〜 14天，根据 

；患者自身肾上腺皮质激素分泌的昼夜规律，晨起空腹给药，以缓解症状^ , 

(2) 抗组 胺药: 此类药物主要通过与组胺竞争效应细胞膜上的组胺受体发挥抗 Hl 受体的作 
| 用。可以迅速缓解鼻痒、喷嚏和舁分泌亢进。第一代抗组胺药大多有中枢抑制作用，因此从事 

精密机械操作和司乘人员应慎用。其次，第一代抗组胺药多具有抗胆碱能作用 J 可导致口干，视 
1 力模糊，尿潴留，便秘等。第二代抗组胺药克服了上述中枢抑制作用，且抗 H i 受体的作用明显 
!增强，但部分药物存在引起严重的甚至是致命的心脏并发症等风险。 ^ 1 

(3) 肥大细胞膜稳 定剂： 肥大细胞致敏后可以释放预合成和新合成的多种介质，在变应性择 
1 炎的发病中起重要的作用 3 色酮类药物有稳定肥大细胞膜的作用，可阻止该细胞脱颗粒和释放 
, 介质，但仅适用于轻症患者。 

(4) 抗白三 烯药: 对变应性鼻炎和哮喘有效。 

(5) 减充 血药: 大多数为血管收缩剂，用于缓解症状。连续使用通常限制在 7 天内，长期使 
| 用将引起药物性鼻炎= 

(6) 抗胆 碱药: 胆碱能神经活性增高可导致鼻分泌物亢进，故应用抗胆碱药可以减少-兑分泌 

1 物。此类药对鼻痒和喷嚏无效。 、 ^ 

2. 特异性治疗变应原特异性免疫治疗 （ allergen-specific immunotherapy ): 主要用于治疗吸 

1 入变应原所致的 I 型变态反应。通过用反复和递增变应原剂盘的方法注射特异性变应原，提高 
患者对致敏变应原的耐受能力，达到再次暴露于致敏变应原后不再发病或虽发病侣•其症状却明 
i 显减轻的目的 ^ 疗程分为剂量累加阶段和剂量维持阶段，总疗程不少于2年。[徐了皮下注射变 
!应原外，还可选择舌下含服变应原。 

3. 手术属于对症治疗。对部分药物和（或）免疫治疗效果不理想的病例，可 考虑 行选择 
性神经切断术，包括翼管神经切断等。鼻内镜引导下的翼管神经切断术是目前常用的术式。 

【疗效评定】 _ 

采用视觉模拟设表 （ visual analogue scale , V AS ) 对治疗前后的临床表现分別进行临床疗效评 

定3免疫治疗的远期疗效评定应在疗程结束2年后进行。 

(赵长青） 

第二节血管运动性鼻炎 

在呼吸道高反应性疾病中,有一类以鼻塞、流涕和喷嚏等鼻部症状为主的鼻黏膜慢性炎 
症反应，包括变应性释炎、非变应性袅炎伴嗜酸性粒细胞增多综合征 （ non-alhgic rhinitis with 
eosinophilia syndrome , NARES ) 和血管运动性鼻炎 (vasomotor rhinitis ) 等。其中，变应性鼻炎属于 
免疫性疾病 ， _阿以找到导致该病的免疫学证据，如特异性免疫球蛋内升高 （ slgE ); ■后者_缺 
乏这些证椐，故一般称之为非变应性负炎。这些疾病的发病机制不尽相同，临床表现常有重控， 






第八章鼻黏膜高反应性疾病 


治疗和预后有比较大的差异. 

【发病机制】 

一般认为血管运动性姑炎主要系商主神经系统功能紊乱所致，如副交感神经系统反应性增 
高。近年来有关兑黏膜感觉神经末梢释放神经肽诱导神经源性炎症反应的证据也逐渐增多。 
经由所谓轴索反射 Uwn reflex ) 释放的部分神经肽不仅将刺激的信号放大，同时导致血管通透 
性增加、腺体分泌亢进，驻至诱导肥大细胞脱颗粒释放组胺，引发严重的过敏样反应 （ allergy-like 
inflammatory response )^ 其次，非 IgE 介导的炎症反应的作用也不容忽视。 

也有部分缺乏免疫学证据因而暂时不能确诊为变应性毋炎的所谓血管运动性岛炎，经过一 
定的时间后，部分病例“呈现”出相关的免疫学证据，故而后补为变应性毋炎。 

【临床表现】 

男女均可发病，一般多发于 f 青年女性 ，环 境因素如温度、气压、刺激性气体等均可激发毋 
部症状。敁塞、流涕、喷喷、兑痒_较为多见，但也有以某种症状为主者，例如有以流涕为主者， 
也有以负塞为主者。常年发病，与常见的变应原，特别是气传花粉的播散期没有关联。 

【检查】 

由于缺乏典型的临床症状，临床检查常常容易与变应性毋炎相混。建议用舁内镜检查。鼻 
腔黏膜可呈现水肿充血等，必甲，特别是下鉍甲，可表现为充血甚至肥大，箅腔常有水样或黏稠 
样分泌物潴留。 

【诊断】 

缺乏特异性诊断方法。主要依靠排除方法诊断。以下几点可供参考 :①与 季节性无明显 
关联但却与某种（些）刺激密切相关的喷嚏、流涕、舁 塞等; ②皮肤点刺试验和(或）血清特异性 
IgE 检测结果为阴性，即找不到免疫学的 证据; ③除外感染性、变应性、结构性鼻炎（如鼻中隔偏 
曲 等); ④舁分泌物涂片及外周血中嗜酸性粒细胞不 升高; ⑤多有比较明确的诱发因素，如干冷 
空气。 

【治疗】 

采用综合治疗的策略，主要包括尽 S 避免接触刺激性因素、药物治疗和手术等。 

1. 药物治疗①鼻内糖皮质 激素; ②抗组胺药物，具有抗炎和抗组胺双重作用，首选鼻内抗 
组胺 药物; ③鼻内抗胆碱能药物，主要抑制莴黏膜腺体 分泌; ④减充血剂，不能长期 使用; ⑤鼻腔 
生理盐水冲洗。需要强调指出，由于个体临床症状表现的差异，以上药物可视疾病具体表现组 
合使用，或以使用某种药物为主。例如，以鼻塞为主者宜首选鼻内糖皮质激素，以流涕为主者宜 
首选抗胆碱能药物。 

2. 手术治疗主要适应证是对药物无效或效果不佳者。主要目的一是解除鼻塞，二是减轻 
喷嚏、流涕等。针对前者的主要术式是下菸甲成 形等; 针对后者的主要术式是與腔副交感神经 
切断术，如翼管神经切断术。 


(赵长青) 


笔.记 


第九章鼻息肉 


鼻息肉 (nasal plyps ) 是與腔和菸窦黏膜的常见慢性疾病，以极度水肿的分•黏膜在中公道 
形成单发或多发息肉为临床特征。菸息肉发病机制至今仍未明了：在欧洲成人中的发病率达 
1%〜2%。在支气管哮喘、阿司匹林耐受不良、变应性真菌性敁窦炎及滋性纤维化患荞中，兑总肉 
发病率可在15%以上。各年龄组均有发病，男女比例约为2 : U 

【病因】 

鼻息肉的病因和发病机制尚不明确，学说众多，目前多认为息肉的形成与发展是多因素共 
同作用的结果。主要的学 说有： 

1. 纤毛形态结构和功能障碍 纤毛结构或黏液质与量的异常，导致黏液纤毛运动功能障 
碍，并继发鼻窦和下呼吸道反复感染，息肉组织形成。多见于返性纤维化 fibmsi . s )、 不 f 力纤 
毛综合征 （immotile cilia syndrome ) 和 Kartagener 综合征（支气管办张、 te 性 ：^， L 炎和 内脏〗 又位） 
患者。 

2. 微环境变化的影响 窦口岛道复合体 （ostiomeatal complex , OMC ) R •域的狭窄或>^/部黏 
膜肿胀，可使黏膜互相接触，导致该部位纤毛活动障碍、黏膜血流减少，以致局部黏膜缺氧，黏液 
纤毛清除功能减弱而致鳥息肉形成。 

3. 嗜酸性粒细胞的作用 新近发现在80%欧美鼻息肉患者的息肉组织中嗜酸性粒细胞浸 
润占优势，提示鼻息肉与嗜酸性粒细胞增多密切关系；黏膜及黏膜下层聚集的嗜酸性粒细胞可 
释放毒性蛋白导致鼻腔和鼻窦上皮损伤而致息肉形成。亦有学者认为嗜酸性粒细胞系对真菌 
的免疫应答，在真菌性鼻窦炎患者中60%〜80%伴有鼻息肉。 

4. 细胞因子的作用 鼻息肉黏膜上皮有明显的增生活性，并能合成和分泌多种上凋局部炎 
性反应的细胞因子，导致上皮增生、血管生成、成纤维细胞增生和组织重塑，最终开^成息肉。 

【病理】 

鼻息肉由鼻黏膜高度水肿形成，表面为假复层柱状纤毛上皮，可伴鱗状-匕皮化生；基•底膜广 
泛增厚并扩展到黏膜下层，形成不规则的透明 膜层; 上皮下为水肿的疏松结缔组织，纟且织间隙明 
显扩大，可伴腺体 增生; 组织中有较多浆细胞、嗜酸性粒细胞、淋巴细胞和肥大细胞，继发感染时 
可见中性粒细胞。 

【 临床 表现】 

1. 症状 

(1) 鉍息肉以双侧发病多见，单侧者较少，常表现为双侧持续性鼻塞并渐近性加重，息 
肉体积增大后可完全阻塞箅腔通气。鼻塞重者表现为说话呈闭塞性鼻音，睡眠时打射；息肉蒂 
长者患荞可感到鉍腔内有异物随呼吸 移动; 后與孔息肉可致经鼻呼气困难。 

(2) 流涕: 负腔流黏性或脓性涕，间或为清涕，可伴喷嚏。 

(3) 嗅觉 障碍: 常伴嗅觉减退或丧失，多为传导性嗅觉障碍，系由息肉阻塞鼻道所致、 

(4) 耳部症 状:当 鉍息肉或分泌物阻塞 咽鼓 管口时，可引起耳鸣和听力 减退。 

(5) 其他 症状: 汾•息肉阻塞并妨碍舄窦引流，常继发舁窦炎，患者有鼻背、额部及面颊部胀痛 
不适感、 

2. 体征 前鉍镜或菸内镜检查见毋腔内有一个(单发型）或多个（多发型）表面光滑、灰内 
色或淡红色荔枝肉状半透明肿物（彩图4)，带蒂或广基，触之柔软，不痛，不易出 S 发性鉍息 
肉基底广，多发，质地韧，常伴周围结构破坏或瘢痕形成 ，总肉 大且多者，可向前突至前録,息 
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肉前端因常受外空气及尘埃刺激,里淡红色，有时表而有溃疡及棚 i 皮; 息肉向后可突至后鉍孔 
和 w 咽：热腔内可见到稀薄浆液性或黏稠 、脓 性分泌物。巨大舄息肉可致鉍背变宽，形成“魅岛％ 

【并发症】 

负息肉与下列疾病有密切关系 

1 • 支气管哮喘敁息肉忠斤 | :哮喘的发病率高达20%〜30%:早年曾认为与毋肺反射有关， 
新近研究认为分 E 肉与支气荇哮喘为同一气道的慢性黏膜炎症，兑息肉组织产生的 IL -5 及其 
他细胞冈子作用丁•支气符黏脱而致哮喘，此类患者若同时伴有阿司匹林耐受不良.则称为阿司 
匹林耐受不良=.联症 (aspirin intolerance triad ) 或称 Widal 二. 联症。 

2. 鼻窦炎必息肉阻塞窦丨」时，常致分窦炎。可为窦黏膜水肿增厚，若继发感染，则表现为 
化脓性炎症 3 

3. 分泌性中耳炎 1息肉体积增大或并发毋窦炎吋，因息肉压迫咽鼓管咽口或炎性刺激造 
成咽鼓管口黏膜肿胀，导致咽鼓管功能障碍，继发分泌性中耳炎。 

【诊断与鉴别诊断】 

依靠病史、症状与体征并结合影像学检查较容易诊断。影像学检查首选舁窦 CT 冠状位和 
轴位扫描。 钻息 肉盂与以下疾病相鉴别： 

1 . 上颌窦后 B 孔息肉息肉原发于上颌窦，蒂长而细,经上颌窦副孔或自然孔突出经总鉍 
道向后垂人后觅孔，可突至毋咽部。病因不明。手术淸除不彻底者易复发。 

2. 鼻腔内翻性乳头状瘤多为单侧发病，有时形如多发性鼻息肉，色灰白或淡红，但表面粗 
糙不平，触之易 川血- 术后易夏发，并可恶变 r 确诊需依据组织病理学。 

3. 鼻咽血管纤维瘤好发于青舂期男性,有毋塞和反复鼻出血史。肿瘤原发于鼻咽与后鼻 
孔交界处,基底广，多为单侧，表面可见血管，色红,触之较硬，易岀血，禁忌活检。 

4. 鼻腔恶性肿瘤单侧进行性鉍塞，反复少 M •孫出血或有血性脓涕且有臭味，同侧上牙齿 
或面部麻木、剧烈偏 头痛; 局部检查毋腔内有新生物时，需考虑本病，应行活检，明确诊断。 

5. 鼻内脑膜脑膨出多发生于新生儿或幼儿，成人少见。肿块多位于鼻腔顶部、嗅裂或鼻 
中隔的后上部。表面光滑、触之柔软，有弹性，为单一肿物。有脑脊液鼻漏者可伴单侧鼻腔清水 
样涕 。 可辅助颅骨侧位或颅底位 X 线片、 CT 或 MRI 扫描进行诊断。疑似该病者通常勿行活检： 

【治疗】 

治疗原则是药物治疗与手术切除相结合的综合治疗。 

1. 药物治疗主要是激素治疗，适用于初发较小息肉和鼻息肉围术期的治疗。 

(1) 局部糖皮质激 素:适 川于初发较小息肉、鼻息肉手术围术期，或伴有明显变态反应因素 
者。可鼻腔内应用莴喷糖皮质激素，如布地奈德、氟替卡松和糠酸莫米松等，通常每日1次、清 
農用药，严重者每日2次，可持续应用2 〜 3个月。 

(2) 门服糖皮质 激素: 伴有变态反应因素、阿司匹林耐受+良或哮喘的鼻息肉患者，可于围 
术期口服泼尼松 0.5 〜 hr ^/( k g . d )， 晨起顿服，共10 〜 14天，其后每周减量 10 mg ， 至 5 mg 或 I 0 m g 
维持2〜3个月。用药期间需注意保护胃 黏膜; 高血 ffi 、 糖尿病患者慎服。 

2. 手术治疗多数鼻息肉，特别是多发和复发性息肉者，须接受经鼻内镜手术治疗。手术 
治愈率可达85% 〜 90%。 

手术是针对症状的治疗,并非病因治疗，术后的定期内镜随汸和综合治疗是鼻息肉治疗成 
功的关键。 

上合页寞后鼻孔息肉 

匕颌窦后鼻孔息肉 (antrochoanal polyp) 为起源于上颂窦内，并经上颁窦副孔或然口突出 
并垂至后鉻孔和鼻咽部的一种息肉样病变,与一般#腔、•&窦息肉不同多发于青少年,儿童中 
也常见 男多丁 •女，病 W 尚未明确、、内镜检杏证实息肉的根部可来源下 L 颌窦各壁，以 I :颔窦 


内侧壁最多见。息肉组织仅有少量浆细胞浸润，较多黏液 
腺泡，或表现为黏膜下大量纤维结缔组织。 

【临床表现】 

患者常诉单侧鼻塞。有时可感鼻内有异物随呼吸活动， 

渐觉吸气尚可，呼气不畅。脱垂至鼻咽部且较大的鼻息肉 
I 可致双侧鼻塞。巨大者可影响软腭运动，致发声变化。前 
I 鼻镜检查见半透明、灰白色、光滑、蒂部位于中鼻道的息肉 
I 样新生物，触之柔软并可移动，间接鼻咽镜检查见息肉样新 
I 生物位于后鼻孔或鼻咽部，鼻内镜检查通常可明确诊断（图 
| 2-9-1，彩图5)。 

' 【诊断与鉴别诊断】 

! 根据症状、体征，尤其是鼻内镜检查，即可明确诊断。 

1 应注意与下列疾病相 鉴别： 

I 1- 鼻咽部血管纤维瘤多发生于男性青少年，常有反 

!复鼻出 血史; 检查见新生物原发于鼻咽顶枕骨结节，瘤体表面可见显著血管纹，质地硬初，瘤体 
j 血管丰富，极易出血。 

2. 鼻内脑膜脑膨出发病年龄小，鼻内肿物质地柔软，肿物表面与驿腔黏膜分界不清，岛内 
' 镜检查提示其根蒂起源于颅底，多位于鼻腔前部。 

【治疗】 

治疗原则为手术切除。经鼻内镜切除鼻腔息肉后，扩大上颌窦自然口，清除息肉根蒂；较大 
息肉常无法自鼻腔取出，可先切断息肉的蒂，经口取出息肉，再扩大上颌窦自然口清除其位于上 
颌窦内的根部。上颌窦后鼻孔息肉有复发倾向，故术后需定期内镜随访 

(张革化） 



图 2-9-1 上额窦后孔息肉内镜 
下所见 

息肉蒂自左侧上颂褒副孔，向后垂人 
后毋孔与毋咽部; MT : 中鉍平 
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鼻中隔疾病 


第一节鼻中隔偏曲 


贫中隔偏曲 (deviation of nasal septum ) 是指好中隔偏向一侧或两侧、或局部有突起、引起鼻 
腔功能障碍，如分塞、毋出血和头痛等。热中隔偏曲的临床类型有 C 形、 S 形，或呈尖锥样突起 
(骨棘或矩状突)，或呈由前向后的条形山嵴样突起（骨嵴 ）（ 图2-10-1)。由于與中隔由多块软骨 
和骨质共同组成，相互间构成 E 杂的连接，诸骨间生长发育均衡才可能保证舄中隔处于正中位。 
若其中一块骨发育不正常，可影响其他骨的发从而发生诸骨相互间各种不同形态的异常连 
接。因此，临床上公中隔偏曲的类型是多种多样的。分中隔偏曲可因鼻中隔诸骨发育不均衡所 
致，亦可因*外伤或拟腔占位性病变引起。本节主要介绍因发育不均衡所致的毋中隔偏曲，外 
伤和疾病引起的兑中隔偏曲将在各章节中提及，本节不再赘述。 





⑴正常 


(2) C 形偏曲 ⑶ S 形偏曲 





(4) 棘(矩状突） 

图 2-10-1 


(5) 嵴 (6) 黏膜肥厚 

鼻中隔偏曲的类型 


【病因】 

主要病因是组成鼻中隔的诸骨发育不均衡，形成不同的张力曲线，导致诸骨间连接异常所 
致。儿童时期腺样体肥大、硬腭高拱可限制岛中隔 发會引 起鼻中隔偏曲。 

【临床表现】 

症状轻重与鼻中隔偏曲的类型和程度有关。 

1. 鼻塞为主要症状。或单侧鼻塞，或双侧鼻塞。取决于偏曲的类型和下鼻甲是否有代偿 
性肥大。 

2. 鼻出血常发生在偏曲之凸面、骨棘或骨嵴的顶尖部。此处黏膜薄，受气流和尘埃刺激 
易发生黏膜糜烂而引发出血。 

3- 头痛偏曲的凸出部压迫同侧鼻甲时，可引起同侧反射性头痛。 

4. 邻近器官症状偏曲所致的鼻阻塞影响菸窦引流时，可继发鼻 窦炎； 长期张 U 呼吸和鼻 
内炎性分泌物蓄积，易诱发上呼吸道感染。 

【诊断】 

毋中隔很少有完全居中，大部分人有分中隔偏曲，似并无明显临床症状，此类偏曲又称为生 
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笔记 











第二篇鼻科学 

理性鼻中隔偏曲。有临床症状，并经检查有#中隔偏曲者，方可诊断为拟中隔偏曲，亦即病理性 
1 鼻中隔偏曲。诊断时除应注意观察偏曲的部位、类型及_邻关系外，尚需排除岛中隔黏膜增生 
, 肥厚(用探针触诊黏膜突出部质软)，以及其他病变引起的舁中隔偏曲。 

【治疗】 

治疗原则为有临床症状的菸中隔偏曲需行手术矫正。常见手术方法有於中隔黏膜下矫正 
术和鼻中隔黏膜下切除术。前者更符合荈生理功能，因手术仅切除少位偏曲的软货和切•质，故 

亦可选用于青少年严重鼻中隔偏曲者。 

I 

第二节鼻中隔血肿和脓肿 

I 

鼻中隔血肿 (hematoma of nasal septum ) 是指岛中隔软骨膜下或骨膜下积血，多为双侧性。 

!鼻中隔脓肿 （ahwew of nasal septum ) 是指鼻中隔软骨膜下或骨膜下积脓，后者多由前者继发感 
1 染而致。 

I 【病因】 . 

1. 鼻中隔血肿鼻外伤或鼻中隔骨折后（黏骨膜未破裂）局部血管损伤出血而形成。於中 

隔矫正术和鼻中隔黏膜下切除术也可并发本病。非外伤或手术引起的向发性姑中隔血肿较少见。 

2 . 鼻中隔脓肿多因鼻中隔血肿继发感染所致。少数可继发于邻近组织的扣肿、急性分窠 
炎、流感、猩红热和伤寒等，因此本病也可发生在新生儿和幼儿。 

【临床表现】 ^ „ 

1. 鼻中隔血肿多有双侧鼻塞、额部头痛和鼻梁压迫感。无明显全身症状。^杏见鉍中隔 

两侧呈对称性半圆形隆起，黏膜色泽暗红或正常，触之柔软，隆起对血管收缩剂无反应。穿刺口] 
抽出血液。 

2 . 鼻中隔膝肿除有双侧鼻塞、额部头痛和鼻梁压迫感夕卜，尚有明显全身和局部急性炎症 
表现，如寒战、发热、周身不适、鼻■梁和與尖红肿热痛。检查见駐中隔对称性膨隆，黏膜色择咕•红， 
触之柔软而有波动，触痛明显，隆起对血管收缩剂无反应，穿刺可抽出 丨浓 液。 

【诊断】 

结合外伤或鼻中隔手术史、症状、体征、鼻内检查、鼻中隔隆起对血管收缩剂无反应以及穿 
刺结果等(抽出血液者为血肿，抽出脓液者为脓肿)，即可明确诊断。 

【治疗】 

治疗原则为局部穿刺或切开引流、全身应用抗生素。 

1 . 鼻中隔血肿 较小者穿刺抽出血液;较大者 则须在 表面麻醉下，于血肿最低处作 L 形切 
口，排除齡血或血块穿刺或切幵引流后，用消毒凡士林纱条、碘仿纱条或膨胀材料填塞双侧》 
腔 压迫鉍中隔， 并全 身应用抗生 素预防感染。 

2. 鼻中隔脓肿明确诊断后需立即行切开引流，如有坏死软#应予淸除，放置引流，每 U 淸 
' 洗，不填 i 鉍腔/全身用抗生素控制感染。菸中隔软骨坏死过多，遗留#小柱塌陷或鞍鼻者，可 
' 二期行鉍整形手术。 

第三节鼻中隔穿孔 

鼻中隔穿孔 （peifomlion of nasal septum ) 系指各种原因导致的鼻屮隔贯穿两侧鼻腔的永久性 
， 穿孔： 穿孔形态、部位及大小各异. 

【病因】 

笔记 下述情况和疾病可能发生分屮隔穿孔： 
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1 _外伤挖 iV ㉚ (•: 冲隔外伤所致的分中隔脓肿，腐蚀性和刺激性物质如铬酸、砂尘、砷、升 
汞、水泥、石灰等长期刺激必中隔黏膜引起的溃疡。 

2. 医源性损伤岛中隔手术或其他治疗引起总中隔两侧黏膜对称性损伤 3 

3. 感染①急性传染 病： 白喉、天花、伤寒和猩红热等;②鉍特殊性感染 :结核 、狼疮、麻风 
( 常引起毋中隔软骨坏死)、梅毒 （ 多导致鉍中隔骨坏死)。 

4. 肿瘤及恶性肉芽肿原发于办中隔的肿瘤或负腔肿瘤压迫毋中隔。 

5_其他好腔异物或结石长期迫极中隔可引起继发感染、坏死而致穿孔。 

【临床表现】 

毋中隔穿孔病冈的多样性决定了它既可表现为一独立疾病，也可作为某一疾病的局部表 
现。仅就鉍中隔穿孔而言，其主要表现为兑腔干燥和脓痂形成，常伴有头痛和菸出血。小穿孔 
者若在分中隔前段，呼吸时常有吹哨声;若位于鉍中隔后段，则无吹哨声。结核和梅毒引起者脓 
痂有臭味。检查可见兑中隔贯穿性穿孔，穿孔处结痂，穿孔边缘糜烂、易出血。 

【诊断】 

根据症状和检查不难诊断、1沴断时应明确穿孔的部位和大小，并应同时鉴別病因。有时较 
小穿孔常被结痂拟盖而忽略，应除去结痂仔细检查。 

【治疗】 

有明确病因的非独立性岛中隔穿孔者，首先治疗病因。单纯鼻中隔穿孔者，首先行全身和 
局部抗感染治疗，再择期行穿孔修补术。根据穿孔的位置和大小选择修补方式和修补材料。主 
要方 法有: 鼻中隔黏骨膜减张缝合术，带蒂黏骨膜瓣或黏膜瓣(中菸甲黏骨膜瓣或下鼻甲黏膜瓣) 
转移缝合术，游离组织片移植术，硅橡胶片置入术等。 


(张革化) 
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鼻出血 （epistaxhnosehleed) 是临床常见症状之一，可因菸腔、兑窦^病引起，也可因某些全 
身性疾病所致，前者较为多见 = 可单侧出血，亦可双侧出血。可表现为反笈间歇性出血，亦可为 
持续性出血。出血较轻者仅涕中带血或倒吸血涕，重者出血可达数百龜升以上。一次大■^出血 
可致休克，反复多次少 S 岀血可导致贫血。大多数出血可自止或将好翼捏紧后停止。 w •出血部 
位多在鼻中隔前下方的易出血区（利特尔动脉丛或克氏静 脉丛) ，儿董、靑少年的^数或几 
乎全部发生在该部位。中、老年者的鼻出血多发生在负腔后段毋- 0•咽静脉丛 （吴氏 -分咽 
静脉丛）出血，亦可为鼻中隔后部动脉(90%来自于蝶腭动脉）岀血，该部位的 w •出血多知 ^ Xl 猛， 

; 不易止血。 
i 【病因】 

可分为局部和全身两类。 

1. 局部病因 

(1) 外伤 :①鼻 内损伤••挖鼻、用力拟鼻、剧烈喷嚏及舄内用药不当等损伤黏脱血管；分腔、分 
窦手术及经鼻插管等损伤血管或黏膜未及时发现或未妥善处理均可导致鉍出血;②鉍外 创伤： 
鼻骨、鼻中隔或鼻窦骨折及鼻窦气压骤变等损伤局部血管或黏膜，严重的菸和赛外伤吋合并 
颅前窝底或颅中窝底骨折，若伤及筛前动脉，一般出血较剧，若伤及颈内动脉，则危及生命。 

(2) 鼻腔异物 :常见 于儿童，多为一侧鼻腔出血或血涕。 _ ^ 

(3) 炎 症:各 种蘇腔、择窠的特异性或非特异性炎症均可致黏膜血管受损 1 而出血° 

⑷肿瘤： 血管性良性肿瘤，如鼻腔血管瘤或青少年鼻咽纤维血管瘤一般择出血较剧。、 
鼻窦及鼻咽恶性肿瘤溃烂早期出血虽•较少，为涕中带血或血性涕，反复出现’晚期破坏人血舍口 r 

致大出血。 山 

(5) 其他: ①鼻中隔 疾病: 袅中隔偏曲、鼻中隔黏膜糜烂、鼻中隔穿孔是袅出血的常见原冈； 

,②萎缩性鼻 炎:鼻 黏膜萎缩变薄、干燥，毛细血管易破裂出血。 t 

2. 全身病因凡可引起动脉压或静脉压增高、凝血功能障碍或血管张力改变的全掛性疾病 

i 均可致鼻出血。 x 

(1) 急性发热性传 染病: 流感、出血热、麻疹、拒疾、鼻白喉、伤寒和传染性^炎^多因高热、 
鼻黏膜剧烈充血、肿胀或干燥，致毛细血管破裂出血。出血部位多位于鼻腔前部’显较少。 

( 2 ) 心血管 疾病: 高血压、血管硬化和充血性心力衰竭等。多因动脉压升高致舞出出血 
前常有预兆，如头昏、头痛、鉍内血液冲击感等。常为单侧性、动脉性出血，来势凶猛，多位于 

' 腔后部(下分道、嗅裂内多见)，为搏动性出血。 

(3) 血液病 :①凝 血机制舁常的疾病，如血友病、纤维蛋白形成障碍、异常蛋 A 血症 （ 如多发 
! 性骨髓瘤）和结缔组织疾病等，因凝血机制异常可致鼻出血; 大量应 川抗凝药物者亦常出现鼻出 

血;②血小板 M 或质异常的疾病，如血小板减少性紫癜、白血病、再生障碍性贫血 等:由 于出血 
是因血液成分改变所致，好出血多为双侧性、持续性渗血，并可反复发生，常伴身体其他部位的 
出血 y 

(4) 营养障碍或维生素 缺乏: 维生素 C 、 K 、 P 或 Ca 缺乏。维生素 C 、 P 缺乏会降低毛细血管 
脆性和通 透性; 维生素 K 与凝血酶原形成苻 : Xi ; Ca 为凝血过程中必+可少的物质 

(5) 肝、肾等慢性疾病和风湿热 等:肝 功能损害常致凝血障碍,尿毒症易致小血管损仇，风湿 

笔记 ’ 热所致品出血常见于儿童: 
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⑹中毐 ：磷 、永、帥、苯等化学物质可破坏造血系统，长期服用水杨酸类药物可致血内凝血 
酶原减少： 

(7) 遗 传性出 血性毛细血管扩 张症: 常有家族史，是一种常染色体显性遗传的血管结构异常 
性疾，主要病理改变为小血管缺乏弹性纤维及平滑肌，毛细血管、小动脉和小静脉管壁变薄，仅 
由单层内皮细胞陶成，缺乏收缩能力，致局部血管扩张、迂曲、易破裂、岀血。临床特点为某些固 
定部位向发性或轻度外伤后反复出血_多表现为必出血、牙龈出血、皮肤出血，少数可为反复呕 
血、黑便、咯血、血尿、月经过多、眼底或颅内出血。 

(8) 内分泌火 调： 主要见于女性，货#发育期的月经期可发生鉍出血，绝经期或妊娠期妇女 
亦可出现毋出血，可能与 t 细血管脆性增加有关、、 

【检查】 

1 • 前鼻镜检查前分镜检僉可以发现必腔前部的出血，如毋中隔前下方的易出血区有无扩 
张的静脉丛、黏膜是否糜烂、 W 中隔柯无穿孔等。 

2. 鼻内镜检查分内镜检饩对寻找分腔后部的出血部位具有独特的优势。内镜检查前需 
对岛腔进行充分麻醉与收缩，检査时可根据岛出血易发生的部位，逐一检查#中隔前下部、下鼻 
道后部、鉍中隔后下部、后鉍孔缘、嗅裂等部位。 

3. 实验室检查血常规检查可根据血红蛋 A 水平，判断出血 M ，有无 贫血; 凝血功能和血小 
板计数检查有助于分出血的诊断。 

4. 影像学检查数宇减影血符造影 （ DSA ) fll CT 血管造影 （ CTA ) 有助于寻找岛腔后部顽 
间性出血的责任血管•，对外伤性假性动脉瘤所致分出血具有诊断意义。 MRI 可用于遗传性出血 
性毛细血管扩张症患者颅内血哲畸形的排查，荷助于明确诊断。 

【治疗】 

治疗原 则： 长期、反复、少出 血荠 应积极野•找 病因； 大 M 出血者需先立即止血,再查找病 
因。相对于鉍腔前部出 I 鉍腔后部的出 Ifii 多来源于动脉，岀血 fi 较大，旦难以 控制； 大 S 出血 
者常情绪紧张和恐惧，故应予以安慰,使之镇静首先了解是哪一侧舁腔出血或首先出血，最好 
在鼻内镜下仔细检查鉍腔，进而选择适宜的止血方法达到止血目的。 

—般处理患者取坐位或半卧位，嘱患者尽 M •勿将血液咽下，以免刺激胃部引起呕吐。 
必要时给予镇静剂。休克者，应取平卧低头位，按低血容垃性休克急救。 

2 - 局部处理多数情况兑出血的部位在#中隔前下部(易出血区)，且出血量较少嘱患者 
用手指捏紧两侧鼻翼（;玉迫毋中隔前下部 )10 〜 15 分钟，同时用冷水袋或湿毛巾敷前额和后颈，以 
促使血管收缩减少出血。如出血较剧，可先用浸以盐酸羟甲唑啉或0.1%肾上腺素的棉片置入 
烏腔，收缩鉍腔黏膜和血管达到暂时止血，再寻找出血部位。亦可在鼻内镜下用吸引器边吸血 
液、边寻找出血部位。常用的止血方 法苻： 

(1) 烧 灼法: 适用于反复小 M 出血、且明确出血点者。目的为破坏出血处毛细血管，使血管 
封闭或凝间 ifiUhlfR 传统的烧灼法-是应州化学药物或电灼，常用的化学烧灼剂是30%〜50%硝 
酸银或30%三氯醋酸，也有用铬酸珠(用加热的探针插人装有铬酸的小瓶内，迅速取出 S 然冷 
却，铬酸即在探针头端凝成小珠)烧灼范隅越小越好.应避免烧灼过深，烧灼后局部涂以软 n 
电灼闪灼力较强，易造成黏膜溃疡或软骨坏死，若烧灼不当，反致出血加剧,现已少近年来， 
临床常采用 YAG 激光、射频或微波烧灼。烧灼前先用浸有1%厂卡因和0.1%肾上腺素溶液的 
棉片麻醉和收缩出血部位及其附近黏膜，然后对出血部位进行烧灼，此类设备使用肘较易控制, 
烧灼温和，损伤小 鶴内 镜引导下进行上述操作，可提高准确性，且疗效确切，对小病变如毛 
细血管瘤等可一并处理注意出血部位位于鼻中隔者无论采取何种方法烧灼,都应避免同时烧 
灼鼻中隔两侧对称部和烧灼时间过长，以免引起毋中隔穿孔:. 

⑵填塞 法:适 用于出血较剧、渗血酣较大或出血部位不明者常用方法有4种 


笔记 




第二篇鼻科学 

1) 前鼻孔可吸收性材料填塞 :较适 用于鉍黏膜弥漫性、出血 M 较小（如血液病〉的 W •出 ifiu 
口 I 吸收性材料有吸收性明胶海绵或纤维蛋白棉等，也可在材料匕（如吸收性明胶海绵）離以凝血 
酶粉、三七粉或云南白药。填塞时仍须加以压力，必要时可辅以小块凡士林油纱条以增加 1 1( 力 
压迫止血。此方法的优点是填塞物可被组织吸收， W 此避免了抽取坡薄物时浩成分黏脱损伤而 


再次出血。 

2) 前鼻孔纱条 填塞: 是较常用的有效止血方法。适用于出血较剧、 a 出血部位+明确，或夕卜 
伤致鼻黏膜较大撕裂的出血以及其他止血方法无效者。①材料：凡 
士林油纱条、抗生素油荇纱条、碘仿纱条。②方法:将纱条一端双教 
约 10 cm ，将其折较端置于毋腔后上部嵌紧，然后将双僉的纱条分开， 

短端平贴鼻腔上部，长端平贴岛腔底，形成—向外开放的“ 口袋” 

然后将长纱条末端填入 “ U 袋，，深处，自上而下、从后向前进行对(塞， 

使纱条紧紧填满择腔（图 2-11-1), 填塞妥后若仍有血液 n 后岛孔 
流入咽部，则须撤出纱条 m 新填塞或改用后分孔填塞法。③注意事 • 

项： 凡士林油纱条填塞时间一般24〜48小时，如必须延长填塞时间， 

需辅以抗生素预防感染，一般不宜超过3〜5天，否则有可能引起局部 
压迫性坏死和感染。抗生索油; r ? 纱条和碘仿纱条填塞则可适当增加 图岛腔填塞法 



留置时间。 

3) 后莴孔填塞法 :前鉍 孔纱条填塞未能奏效者，可采用此法 （图 




(4) 将线拉紧，使纱球嵌人后总孔 



(2) 将纱球尖端的丝线缚于导 
尿管头端，回抽导尿赀 




⑶借器械之助，将纱球向上 
推入菸咽部 



(6) 纱球尖端上的系线阆定 
于前总孔处，底部单线闹 
定于「 I 角 


图 2-11-2 后 B 孔填塞法 

方法和步 骤:， 1洗川凡1:林汕纱条做成与患者斤分孔大小相似的锥形纱球 （或 做成较后岛 
孔略大的枕形纱球)，纱球尖端系粗丝线两根，纱球底部系-根;②用小々导屎管十出血侧 n 前 
分孔经分腔，公_插至11咽部，川长粵血管钳将导尿符头端牵出 u 外，守尿赞 M 端仍留在前孔 
外;③将纱球尖端丝线牢间缚于 导跟管头端; ④冋抽导尿管 M 端，将纱球引人丨 1 腔，川 _ f •指或器 
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械将纱球越过软腭纳人兑_部 ， 同时稍⑴力牵拉导职管引出的纱球尖端丝线，使纱球紧塞后鉍 
孔;⑤随即用凡十林汕纱条坊塞兑腔;⑥将拉出的纱球尖端丝线缚于一小纱布卷同定于前拟 孔； 
⑦纱球肢部的丝线 n II 腔引出松松同定于口角旁。 

注总小:项 J 茂■卽 UiV 疼 ffii v 测间应给予抗生針货防感染，填寒时间一般不超过3天， 
最多不超过5〜6天.老年分川 idL 患 皆行舌 岛孔 琐塞前 耑评估患者心肺功能能否耐受: 

取出方 法:① 光撤除 W •腔内坝塞; 、: T 牵引留 K 口腔的纱球底部丝线，并借助血管钳，将纱球 
经 n 取出 

4) 极腔或岛哨部气淡或水:逛 m 迫: ju 指龚或气遥缚在小号导尿管头端，置于鉍腔或兑咽部， 
遜内充气或充水以达到 ru 迫川血郃位的 n 的。 此方法可代替后鉍孔坡塞。近年，国内已有生产 
与敁腔解剖相适应的分腔和后分孔止血气诡和水诞，此方法简单、方便、患者痛苦小 c 

( 3 ) 血符结扎 法：对 严取; IWflL 荇采用此法，中毋屮下缘平而以下出血苕可结扎上颃动脉 
或颈外 动脉； 中(_，押下缘平而以上出 血者/ 而结扎筛前 动脉; 毋中隔前部出血者可结扎上唇动 
脉。 n 前临床较少采用 

(4) 血管栓塞法 ：对严 :取出 iflL 者可采用此法。应用数字减影血管造影 （digital subtraction 
angiography , DSA ) 和超选择检靖 （superselective rmhnlization , SSK ) 技术，找到责任血管并检塞之。 
此法准确、快速、安全可靠，侃费用较高，有编瘫、失语和一过性失明等风险」 

3. 全身治疗引起 ( sWIWfiL 的职因多种多样，出血的程度亦有 不同： 因此，岛出血的治疗不 
成仅仅是分腔止血对由于 敁腔、 . iV 沒行 M 杂病变或因全身疾病引起的兑出血以及出血 M 较大 
者，应视病情采取必要的全身 治疗。 

( 1 ) 锁静 剂：患 荇安静存助于减少; li 血，对反复出血者尤为 要/ 

(2) 止血剂:常用血凝酶 ( 立止血)、 •片巴 克络 ( 安络血)、抗血纤溶芳酸 ( PAMBA ) 、酚磺乙胺(止 
血敏)、氨基己酸 （ EACA )、 凝血酶等可「1服、肌内注射或静脉给药。 

(3) 维屮 素： 维生素 C 、 K 4 、 P 。 

(4) 严 ID ： 者须住院观察，注意失血 M 和可能出现的贫血或休克。 舁腔 填塞可致血氧分压降 
低和二鉍化碳分压升离，故对老年苦应注意心、肺、脑功能，必耍时给予吸氧: .. 

(5) 有贫血或休克者应纠正贫血或抗休克治疗。 

4. 其他治疗 

( 1 ) #. 中隔前下部反复出血者,可局部注射硬化剂或无水乙醇,或行鼻中隔黏膜划痕，也可 
施行鼻中隔黏骨脱下剥离术。 

(2) 遗传性出血性毛细血荇扩张症矜，可行面部转移全层皮瓣行箅中隔植皮成 形术; 抗血管 
内皮生长闪子免疫球蛋卩 I ( 如 W 伐箏抗）好喷剂或鉍黏膜下局部注射亦可用于治疗此类患荇- 

(3) 因全身性疾病引起者,应诂相应专科同期治疗原发疾病。 

(张革化） 
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第十二章鼻腔及鼻窦异物 


鼻腔鼻窦异物 （ foreign hody in the nose ) 有内源性和外源性两大类。内源性异物如死骨、凝 
血块、鼻石、痂皮等。外源性异物有植物性、动物性和非生物性：植物性界物多见，动物性异物 
较为罕见。非生物性异物多因战伤、工伤或误伤所致，异物多为弹片、弹九、碎石、木块等。非生 
物性异物破坏性较大，病情亦较复杂。本病在儿童中发病率较高。成人_「■伤、误伤所致的分 
腔鼻_异物发病率亦较 ? A n 

【病因】 

1 . 儿童玩耍时常将豆类、果核、玻璃球、橡皮球、纸卷、纽扣等 寇入分 孔内」 

2. 露宿或野外游泳时常见水蛭和昆虫爬人鉍内，多见于居住在热带地区奔。 

3. 工矿爆破伤、电锯伤、战伤或猎枪弹丸误伤等意外事故时常见碎石、木块、弹片、师丸’经 
面部射人葬腔、鼻窦、眼眶、翼腭窝等处。 

4 . 疾病所致死骨、凝血块、痂皮、千酪样分泌物、结石等潴留菸内，医源性纱条、拙片、器械断 
端等遗留在鼻内。 

【病理】 _ 、_ 

异物滞留引起菸腔或舁窦黏膜继发性感染，导 致公炎 、孫窦炎、骨髓炎等。异物滞留 H 久， 
炎性渗出物逐渐蒸发、浓缩分解出多种无机盐类并逐步沉积于异物表而构成异物的外亮此种 
以兄物为核心的“结石”，称为#石（1心01仙)，外壳成分有钙、磷、镁和&他钠等盐类， |; 、诚 
同而呈黄、灰、棕、绿等不同颜色： 

【临床表现】 … 、、 

视异物性质、大小、形状、所在部位、刺激性强弱和滞留时间的氏短而表现川^、同的症状。 

儿童鼻腔异物表现为中•侧鉍阻塞、流黏脓涕、岛出血或涕中带血以及呼气冇吳味等。石块、木块 
和铁锈类异物常带柯泥土，朽引起破伤风的可能。 工伤 、误伤或战伤 I 起者，除面部有外伤 f 卜， 
其他临床表现则要视异物性质、大小、所在位置和滞留时间如不同。若损伤视神经或视神经赞， 
则表现为视力 障碍; 若伤及血管，则有较大: t 出 ■ 活的动物性异物(如水蛭）常朽虫爬感。医 
源性异物则有姑物滞留侧鉍迤 、胺涕 （冇臭味）和头痛等。 

【诊断】 . 

根据病史（如异物塞人岛腔、外伤等）和临床表现不难诊断：儿萤诉单侧总流涕或血涕伴 
异臭者， ^首 先考虑兑腔异物，前鉍镜或菸内镜检查孫腔内可见异物。检查时需要吸净岛内= 
泌物； 如异物存留过久，如 m 』、〗 有肉芽组织生成，沿用探针辅助检丧。不透光的好•物，"『借_影 
像学检杏， gm ct 检丧4准确定位。 

【治疗】 

根据异物大小、形状、部位和性质的不同，采) n 不同的 
取出方法' 儿童鉍腔异物可川头端是钩状或环状的器械， 

从前菸孔轻轻进人，绕至异物后方再向前钩出（阁 2-12-1),. 

切勿州镊子夹取，尤是 [ Ml 滑的异物，夹取冇使异物滑脱和 
推向后鉍孔或敁_部、误吸人喉腔或 气管的 危险。动物性 
兄物须先川1% 丁卡 W 麻醉必腔黏膜，#川兑钳取出对 
在 W . 以外部位的舁物,明确定位后，选择相应的手术进路 
和方法 . 各奸物较大 li 位于大血管附近，须先行相关血管 • 图 2-12- 1 a 腔圆形异物钩出法 
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第十二章鼻腔及岛窦异物 


阻断(结扎或血 ' TT •内险塞) ，冉 施行手术取异物。无症状的细小金属异物若不处在危险部位，可定 
期观察，不必急 于取出 


(张革化) 








第十三章鼻窦炎性疾病 


鼻窦黏膜炎症性疾病统称为毋窦炎 （ si _ Uis )， 本章主要涉及细菌所致的化胺性公 窠炎 ，處 
菌性鼻窦炎将在本篇第十五章中阐述。 

鼻腔黏膜与鼻窦黏膜相延续，故毋腔炎症常累及好窦黏膜，毋窦炎症同时伴有公.腔黏脱的 
炎症; 鼻炎与鼻窦炎发病机制及病理生理过程相同，且相辅相成，因此 ，门 前将汾■炎和；密炎统 
称为鼻-毋窦炎;学界正趋向于将“鉍窦炎 Uimhshis )” 的病名改称为“分窦炎 (lhinosinu;sitis) ”。 

菸窦炎为箅科常见疾病，慢性者居多，前组汾•窦较后组毋窦的发病率高，以上颌窦敁为常 
见； 可发生于一侧，亦可双侧;可限于单窦发病，亦可累及多窠。若一侧或两侧全部的 W . 密均发 
病,则为“全组鼻窦炎” （ pansinusUis )。 _ 

本病的发生与鼻窦的解剖特点有 关:① 窦口小，菸道狭窄而曲折，易于阻塞， 引起鉍 窦通气 
引流障碍。②鼻窦黏膜与鉍腔黏膜相连续 ，鼻 腔黏膜炎症常累及鉍窦黏膜。③各窠 1 1 彼此峨 邻， 
一 窦发病可累及他窦。如额窦、前组筛窦和上颌窦均开口于中鼻道的半月裂。④各密&身解剖 
学特点:上颌窦最大，但窦口高，在中公•道半月裂的位置最后、最低；筛窦或额窦炎症时，分泌物 
自窦口溢出时易引流人上颁窦口，因此，受累机会最多。筛窦为蜂房状结构，乂称“筛迷路，不 
利于引流，感染机会相对较多：此外，上颌窦和筛窦发育最早，故儿童期即可罹患。额塞里位置 
高、窦口低,但鼻额管易受气化良好的筛房挤压而狭窄，狭窄的鼻额管是额窦引流小畅的主要原 
因。蝶窦位于各窦之后上，且单独开口，故发病机会相对较少。 

近年的观点认为，窦口及邻近菸道的引流和通气障碍是鼻窦炎发生的最觅耍机制。功能性 
内镜鼻窦外科即建立在 il 述理论的基础上，通过手术使窦口及邻近岛道保持通畅，满足引流和 
通气的基本功能，达到治愈鼻窦炎的 H 的。 

第一节急性鼻寞炎 

急性鼻窦炎 （acute sinusitis ) 多继发于急性鼻炎。其病理改变主要是鼻窦黏膜的念性卡他性 
炎症或化脓性炎症，严®者可累及骨质和周围组织及邻近器官，引起严重并发症。 

【病因】 

1. 全身因素过度疲劳、受寒受湿、营养不良、维生素缺乏等引起全身抵抗力降低牛•活与 
丁作环境不洁等是 I 秀发本病的常见原 W 。此外，特应性 ( atopy ) 体质、全身性疾病如贫血，糖尿病， 
甲状腺、脑垂体或性腺功能4、•足，上呼吸道感染和急性传染病（流感、麻疼、强红热和卩1喉）等均 
可诱 发本病> 

2 . 局部因素 

(1) 如 E 疾 病:急 性或慢性鉍炎、鼻中隔偏曲、中鼻甲肥大、变应性鼻炎、鼻息肉、鼻腔异物和 
肿瘤等上述疾病均可阻塞窦口鼻道复合体，阻碍鼻窦的引流和通气而致鼻窦 炎发牛 - 

(2) 邻近器官的感染病 灶:扁 桃体炎、腺样体炎等 " r 同吋伴发毋_和鼻腔炎症，进而伴发切 • 
窦炎 h 列第2前磨牙和第1、2磨牙的根尖周感染、拔牙损伤上颌繁、龋齿残根坠入上颁窦内等， 
均可引起上颌窦炎症（1冬1 2-13-1). 

(3) 创伤性:^壤外伤骨折或异物射人晶窦，游泳跳水不肖或游泳后用力拟堤致污水挤人沾 
窦等，可将致病菌 以接 带人毋窦。 

(4) 1 M 源性:岛腔内填塞物留置时间过久，引起局部刺激、继 发感染 而致岛窦炎；此外，填寒 
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第十三章 a 窦炎性疾病 



(1) 经上颌逛传入 


图 



(2) 由伸入窦腔的 （3) 黏膜下牙根脓肿 

牙根直接感染 

2-13-1 牙根感染引起上颌窦炎 



物留置过久亦可因妨碍窦 U 職和通气而致分窦炎。 

(5) 气汛 损伤： 高空飞行迅速下降致窦腔负甩，使兑腔炎性物或污物被吸入*窦，引起非阻 
塞性航空性 W . 窦炎3 

【致病菌】 

多见化脓性球 jl 如肺炎双球谢、溶血型链球菌、葡萄球菌和卡他球菌：其次为杆蔺，如流 
感杆菌、变形杆菌和大肠杆菌等此外, K 氧凿感染较常见。临床上常可表现为球菌与杆菌、需 
氧菌与厌铽蘭的混合感染. 

【病理】 

与急性敁炎相似。①卡他 期:病 初菸窦黏膜短暂贫血，继而血管扩张和充血，上皮肿胀，固 
有层水肿，多形核 A 细胞和淋巴细胞浸润，纤毛运动缓慢，浆液性或黏液性分泌 亢进; ②化 脓期: 
卡他期病理改变加觅,上皮坏死，纤毛脱落，小血管出血，分泌物转为 脓性; ③并发 症期： 炎症侵 
及骨质或经血道扩散，引起 fj •髓炎或 眠内 、硕内感染等并发症 3 上述病理过程并非是必然过程， 
及时的诊断和治疗可以使绝大多数患昔在卡他期获得治愈。 

t 临床表现】 

1 . 全身症状因常继发于上呼吸逍感染或急性兑炎，故原有症状加 1 L 出现畏寒、发热 、 it 
欲减退、便秘、周身小适等。儿贲可发生呕吐、股泻、咳嗽等消化道和下呼吸道 症状。 

2 . 局部症状 

( 1 ) 鼻 塞:多 为患侧持续性鉍塞，若两侧同时罹患，则为双侧持续性 鼻塞; 为鼻黏膜炎性肿胀 
和分泌物蓄积所致。 

( 2 ) 脓涕！鼻腔内大盘脓性或黏脓性负涕，难以拟尽，脓涕 
中可带有少许血液。厌鉍豳或大肠杆菌感染荠脓涕恶臭（多是 
牙源性上颌窦炎)。脓涕可后 流至科 部和喉部，刺激鉍咽部或 
咽部黏膜引起咽痒、恶心、咳嗽和咳痰。 

( 3 ) 头痛或局部 疼痛： 为本病最常见症状.其发生机制是 
脓性分泌物、细菌毒素和黏膜肿胀刺激和 fR 迫神经末梢所致， 

一般而言，前组箅窦炎引起的头痛多在额部和颌面部，后组與 
窦炎的头痛则多位于颅底或枕部（图 2 - 13 - 2 ), 

各鼻窦炎症时弓 I 起的头痛的 特点： 

1 ) 急性上颁窦炎 ： 0匡 h 额部痛，可能伴有同侧颌面部痛或 
上颌磨牙痛。晨起轻，午后重。 

2 ) 急性筛 窦炎： 一般头痛较轻，局限于内眦或敁根部，也 
11( 放射至头顶部。前组筛窦炎的头痛有时 与急 性额窦炎相似， 

后组筛窦炎则与急性蝶窦炎相似， 



图 2-13-2 房•寨炎所引起的头 
痛部位 

1.急性 h 颔窠炎性额密 
炎3.慢性额窦炎4.慢性筛定 
炎5.慢 性蝶® 炎 










第二篇鼻科学 

3) 急性额窦炎 ：前额 部周期性疼痛 3 晨起即感头痛，逐渐加重，至午后开始减轻至消失，次 
日重复出现。周期性头痛的机制可能与#额管的解剖位置相关，额窦借毋额管开口于中岛道， 
鼻额管较长而曲折，易为充血肿胀的黏膜所阻塞。额窦炎患者晨起后，头呈直位，窦内分泌物积 
聚其下部，受重力和纤毛运动的作用逐渐被排出，在排空过程中额窦腔内产生负压甚至處空，因 
此发生剧烈的“真空性头痛” 。中午 以后，窦内分泌物渐渐排空，窦腔通气改善，疼痛逐渐缓解。 

4) 急性蝶 窦炎: 须底或眼球深处钝痛，可放射至头顶和耳后，亦可引起枕部痛。早®轻，午 

! 后重。 

(4) 嗅觉改变 :因鼻 塞而出现传导性嗅觉减退。 

【 检查和诊断】 

详细询问和分析病史，如在急性鉍炎缓解过程中出现上述症状，应首先考虑本病。可作下 

I 

' 述检查： 

1. 鼻窦体表投影区检查急性上颌窦炎可表现为颌面、下睑红肿和压痛；急性额窦炎则表 

:现为额部红肿以及眶内上角（相当于额窦底）压痛和额窦前壁叩痛；急性筛窦炎在择根和内 [1 此处 

!偶有红肿和压痛。 

2 . 前鼻镜检查#腔黏膜充血、肿胀，尤以中房•甲和中舁道黏膜明显。贫腔内有大 M 黏脓 
涕，前组鼻^炎可见中枭道有黏脓性分泌物，后组鼻窦炎者于嗅裂处可见黏脓性分 j 必物 3 若患 
者检查前捣过毋涕，中鼻道或嗅裂内黏脓或脓性物可能暂时消失，可于体位引流后再作检查。 
若单侧鼻腔脓性分泌物恶臭,成人需考虑牙源性上颌窦炎，儿童则应 考虑姑 腔异物。 

3. 鼻内镜检查用含盐酸羟甲唑啉的1% 丁卡因棉片收缩鼻黏膜和行黏膜表面麻醉活，好 
内镜检查鼻腔各部，注意鼻道和窦口及其附近黏膜的病理改变，包括窦口形态、黏膜红肿程度、 
息肉样变以及脓性分泌物来源等。鼻内镜检查可清楚地直视中舄道脓性分泌物并可取分泌物 

,培养，已在临床广泛应用 C 

4. 影像学检查释窦 CT 可清楚地显示鼻窦黏膜增厚，脓性物蓄积、累及鼻窦范闹等，因 it 匕， 
是鼻窦影像学检查的首选_ MR 可较好地显示软组织病变，是与肿瘤性病变鉴別的重要手段，但 
不作为鼻窦炎影像学检查的首选。 x 线对鼻窦炎的诊断意义不大，前已很少用 r 临床诊断。 

5. 上颌窦穿刺冲洗为诊断性穿刺，无发热的总性鼻窦炎患者需在抗生索控制下施行穿 
朿 (j 。 观察有无脓性分泌物被冲出，若有脈液则应作细菌培养和药物敏感试验，有利于 进-步 

, 治疗。 

【并发症】 

见本篇第十四章、由于诊断技术的进步和抗生素类药物的广泛应用，近年来已较少见。 

【预防】 

增强体质，改善生活和丁.作环境。预防感冒和; Jt : 他急性传染病。如伴有全身性疾病，如贫 
血和糖尿病者，应积极治疗原发病。及时合理地治疗急性鼻炎以及鼻腔、鼻窦、_部和口腔的各 
种慢性炎性疾病，保持毋窦的通气和引流。 

【治疗】 

治疗 原则: 根除病因;解除分腔鼻窦引流和通气障碍;控制感染和预防并发症。 

1. 全身治疗①一般治疗同上呼吸道感染和急性舁炎，适当注意休息。②足 fil ： 抗生素，及 
时控制感染，防止发生几发症或转为慢性。明确致病菌者应选择敏感的抗生素，未能明确致病 
菌者可选择广谱抗生素明确厌氧菌感染者应同时应用替硝唑或甲硝哇。③对特应性体质者(如 
变应性毋炎、哮喘)，应给予全身抗变态反应药物。④对邻近感染病变如牙源性上颌窦炎或全身 
慢性疾病等应针对性治疗 

2. 局部治疗分内用减充血剂（疗程少 T 7天）和糖皮质激素。 

3. 体位引流引流出分窦内潴留的分泌物 


第十三章 a 窦炎性疾病 


4. 物理治疗局部热敷、短波透热或红 
外线照射等，可促进炎症消退和改善症状。 

5. 鼻腔冲洗用注射器或专用分 腔冲} 先 
器。冲洗液可选择 ： 生理盐水1生理盐水+庆 
大®素+地塞米松，或生理盐水+甲硝唑+ 

地塞米松。每 H 1 〜 2次.此方法有助于淸除 
舄腔内分泌物（阅 2- 1 3-3 

6. 上颌窦穿刺冲洗用于治疗上颌窦 一 --■▲、、： '、、 

炎。此方法同时冇助于诊断、、但应在全身症 
状消退和局部炎症基本控制后施行。每周冲 
洗1次，直至无脓液冲洗出为止。每次冲洗后 

可向窦内注入抗生素、替硝唑或屮硝唑溶液。部分患者一次冲洗即获治愈。 

上颌窦穿刺冲洗是耳分_喉科医师必须掌握的基本诊治手段。具体步骤如下： 

( 1 ) 分腔黏膜表面 麻醉:先用没 有盐酸羟甲唑啉的棉片收缩总鉍道和中鉍道黏膜，再用浸有 
1% 丁卡因（内可加少许0.1%肾上腺素）的棉签贤人下分道外侧壁、距下鉍甲前端约1〜 1.5 rm 的 
下敁甲附着处稍下的部位。该部位骨壁最薄，易于穿透，是上颌窦穿刺的进针部位。麻醉时间 
约 U ) 〜 15分钟。 



(2) 穿刺 入窦: 在前敁镜窥视下，将上颌窦穿刺针尖端置于上述进针部位，针尖斜面朝向下鼻 
道外侧壁，针尖的方向朝向同侧耳廓上缘，稍加用力钻动即可穿通骨壁，针进入窦内时有“落空 
感”。一般穿刺右侧上颌窦时，左手同定患者头部，右手拇指、示指和中指持针，掌心顶住针的尾端 
穿刺左侧上颌窦时则相反。亦可无论穿刺何侧上颌窦均是左手固定头部，右手持针 （ lfl 2- LV 4):. 



图 2-13-4 


(2) 穿刺针的位迓及冲洗液流向示意图 
上颌窦穿刺冲洗法 


(3) 冲洗: 获“落空感”后固定穿刺针，拔出针芯，接上注射器， M 抽检查有无空气或脓液，以 
判断针尖端是否确在窦内，若抽出脓液则送细菌培养，并行药物敏感试验。证实针尖确在窦内 
后，用注射器向窦腔内缓缓注入温生理盐水以冲洗 3 若上颌窦内积脓，即可随生理盐水一并经 
窦口肖鼻腔冲出。如此连续冲洗，直至脓液冲净为止。必要时" I 在脓液冲净后，注人抗炎药液。 
冲洗完毕，退出穿刺针。一般情况下，穿刺部位出血极少，无须特殊处理，前分孔处放置棉球以 
避免少许血液流出^ 

每次冲洗应记录脓液的性质（黏脓、脓性、蛋花样或米汤样)、颜色、臭味和脓 W :、 苦一次不能 
治愈，则根据病情每周穿刺冲洗1次。为避免反复穿刺，可在酋次穿刺后经针腔送入硅胶管留 
習:于窦腔内，管外端固定于前鼻孔外，以便连续冲洗。 




















第二篇鼻科学 


上颌窦穿刺术虽是一简单技术,但操作不妥或不慎亦可发生并发症3可能发生的并发症有 •• 
①面颊部皮下气肿或 感染: 为进针部位偏前，针刺入面颊部软组织 所致; ②眶内气肿或感染••进 
针方向偏上，用力过猛，穿刺针经上颌窦顶壁(即眶底壁）人眶内 所致; ③翼腭窝 感染： 穿刺针通 
上颌窦后壁进入翼腭窝所致•，④ 气栓: 穿刺针刺入较大血管，并注人空气所致。 

上颌窦穿刺冲洗术时应注 意:① 进针部位和方向正确，用力要适中，一有“落空感^卩停;②切 
忌注入 空气; ③注人生理盐水时，如遇阻力，则说明针尖可能不在窦内，或在窦壁黏脱中，此时应 
调整针尖位置和深度，再行试冲，如仍有较大阻力，应即 停止; 有时因窦口阻塞亦可产生冲洗阻 
力，如能判断针尖确在窦内，稍稍加力即可冲出，如仍有较大阻力，亦应停止;④冲洗时应密切观* 
察患者的眼球和面颊部，如患者述有眶内胀痛或眼球有被挤压出的感觉时应停止 } 屮洗； 若见 
面颊部肿起时亦应停止 冲洗; ⑤穿刺过程中患者如出现晕厥等意外，应即刻停止冲洗，拔除穿刺 
针,让患者平卧，密切观察并给予必要 处理; ⑥拔除穿刺针后，若遇出血不止，可 在^ 刺部位 ® 迫 
止血; ⑦若疑发生气栓，应速将患者置于头低位和左侧卧位(以免气栓进入颅内血’管和动脉系统、 
冠状动脉)，并立即给予吸氧及采取其他急救措施。 

7. 额窦环钻引流 急性额窦炎保守治疗无效 a 病情加重时，为避免额骨骨髓炎利并发 
症，需行此术。 方法: 患侧剃眉，局麻下于眉根处作横切口达骨膜下，骨膜下 分离，兄露 •骨壁， 
用环钻于额窦前壁钻一小洞，穿透黏膜，经此孔吸岀脓液并作冲洗，然后插入内径为 5mm 的塑 
料管或硅胶管留置引流，一俟症状完全消退，即可拔管。 

第二节慢性鼻窦炎 

慢性鼻窦炎 （ chmnksimhsitis ) 多因急性莴窦炎反复发作未彻底治愈而迁延所 致， 1 侧发 1 
病或单窦发病，双侧或多窦发病极常见。 

【病因】 

病因和致病菌与急性化脓性鼻窦炎者相似。此外，特应性体质与本病关系甚为密切。本病 
亦可慢性起病(如牙源性上颔窦炎)。 

【病理】 ， 

黏膜病理改变表现为水肿、增厚、血管增生、淋巴细胞和浆细胞浸润、上皮纤毛脱落或鱗状 
化生以及息肉样变,若分泌腺管阻塞,则可发生囊性改变。亦可出现骨膜增厚或骨质被吸收，后 
者可致窦壁骨质疏松或变薄。此外，黏膜亦可发生纤维组织增生而致血管阻塞和腺体萎缩，进 
而黏膜萎缩。根据不同的病理改变，可分为水肿浸润型、浸润型和浸润纤维型。 

【临床表现】 

1. 全身症状 轻重不等，时有时无。较常见为精神不振、域倦、头痛头昏、记忆力减退、注意 
力不集中等。 

2 . 局部症状 

(1) 流脓涕 ：为主 要症状之一：涕多，黏脓性或脓性。前组#窦炎者，鼻涕易从前鼻孔捣出； 
肟组* 窦炎者，你涕多经后毋孔流入咽部。牙源性上颌窦炎的鼻涕常有腐臭味。 

(2) 是慢性扱窦炎的另一主要症状。由于鼻黏膜肿胀、鼻屮黏膜息肉样变、息肉形成、 
兑内分泌物较多或稠厚所致， 

(3) 头痛:•般情况下并无此症状即使有头痛，亦不如急性鼻窦炎者严重，常表现为钝痛 
和闷痛为细菌遨素吸收所致的脓靡性头痛，或闲窦口阻塞、窦内空气被吸收而引起的真空性 
头痛,头痛常有 F 列特点 :①伴 随彝塞、流脓涕和嗅觉减退等症状。②多有时间性或间定部位， 
多为 ri 天重、夜间轻，且常为-侧，若为双侧者必有一侧较重。前组鼻窦炎者多在前额部痛，后 
组分窦炎者多在枕部痛、③毋内用减充血剂(疗程少于7天)、蒸汽吸人等治疗头痛 11 了缓解咳嗽、 


第十三章鼻窦炎性疾病 


低头位或用力时头痛加 m ( w 头部静脉压升高 I 吸烟、饮酒和情绪激动时头痛亦加重二 

(4) 嗅觉减退或 消欠： 多数屈暂时性,少数为永久性。乃 w 敁黏膜肿胀、肥厚或嗅器变性所致。 

(5) 视功能障 碍：为 本病的眶并发症之 一、、 主要表现为视力减退或失明(球后视神经炎所致)， 
也有表现为其他视功能障碍如眼球移位、贷视和眶尖综合征等。多与后组筛窦炎和蝶窦炎有关， 

是炎症累及管段视神经和眶内所致： 

【检查】 

1 . 详细了解病史既往有急性办窦炎发作史 、岛源 性头痛 M 、流脓涕为本病的重要病史 
和症状。 

2 . 鼻腔检查前*镜检査可 见: 必黏膜慢性充血、肿胀或肥厚，中毋甲肥大或息肉样变，中 
毋道变窄、黏膜水肿或不 m 肉、前组分窦炎者脓液位于中兑道，后组菇窦炎者脓液位于嗅裂，或 
下流蓄积于敁腔后段或流人毋_部。疑有姑窦炎但检查未见鉍道有胺液者，吋用麻黄碱收 
缩鉍黏膜并作体位引流后，冉作上述检齑，有助于诊断。 

分内镜检查可淸楚准确地判断上述各种病变及其部位，并可发现前 钻镜 不能窥视到的•其他 
病变，如窦口及其附近区域的微小病变以及上鉍道和蝶窦口的病变。 

3. 口腔和咽部检查牙源性上颌窦炎者同侧上列第2前磨牙或第1、2磨牙可能存在病变， 
后组兑窦炎者咽后壁可见到脓液或十痂附着。 

4. 影像学检查 _ CT 扫描，可显示窦腔大小、形态以及窦内黏膜不同程度增厚、窦腔密 
度增高、液平面或息肉阴影等。冠状位鉍窦 CT 对于精确判断各鉍窦病变范围，鉴别分窦占位性 
或破坏性病变有重要价值。分窦 X 线片因提供信息有限，目前临床已较少采用。 

5. 上颌窦穿刺冲洗通过穿刺冲洗了解窦内脓液的性质、呈\有无恶臭等，并行脓液细菌培 
养和药物敏感试验,据此了解病变性质并选择有效抗生素。 

6. 鼻窦 A 型超声波检查适用于上颌窦和额窦。临床较少使用。 

上述各项中以病史、鉍内镜检查和兑窦 CT 扫描最为客观和直观，是诊断慢性鼻窦炎的主要 
依据。 

【诊断】 

根据上述病史和检查，应对慢性鉍窦炎的诊断作出临床 分型: 慢性鼻-鼻窦炎不伴鉍息肉、 
慢性鼻-舁窦炎伴鼻息肉[参 见:① EPY ) S : 欧洲路-鼻窦炎和鼻息肉的意见书 （the European 
Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps ); ② CP 、' OS : 中国鼻-鼻窦炎和鼻息肉的意见书( . 
Chinese Position Paper on Rhinosinusitis and Nasal Polyps )] 0 

【治疗】 

治疗原 则：慢 性#-鼻窦炎不伴觅息肉者首选药物治疗，无改善者可考虑手术治疗 I 伴有鼻 
息肉或舄腔解剖结构异常者首选手术 治疗； 围术期仍需药物治疗。 

1 .局部治疗鼻内应用减充血剂和糖皮质激素，可改善鼻腔通气和引流，注意减充 ■剂的 
应用时间应在7天之内。 

2. 鼻腔冲洗可用 生理盐水每日冲洗 1〜 2 次； 目的是清除鈷腔内分泌物，以利鉍腔的通气 
和引流。 

3. 上颌窦穿刺冲洗每周1 次; 必要者可经穿刺针导人硅胶管置于窦内，以便每日冲洗和 
灌入抗生素。 

4. 鼻窦负压置换法用负压吸引法使药液进入鉍窦常用于慢性駐窦炎不伴袅息肉患乾、 

方法 :①用 盐酸羟屮唑啉收缩鼻黏膜，以利窦 U 开放 ，搜 换前拟尽鼻涕:②取仰卧位、热肩或 

头低垂位，使 K 颌颏部与外邛道口连线 与水平 线 （ 即床平而）垂 ll ; ③将以盐酸羟甲唑啉为主 〕 T 
适， 配入抗十.素、糖皮质激素和 a - 糜蛋卩1酶的混合液约2〜 3 ml 注人治疗侧 舄腔; ④用连接吸 
')1 器（负佧不超过 2 4 kPa ) 的橄榄头塞入治疗侧前好孔（不能漏气)，同时指咏另一侧势翼以封 W 


该侧前鼻孔，并令患者连续发断续的“开、开、开”音，同步开动吸引器，持续约1〜2秒即停，如此 
重复 6〜8 次(图 2-13-5 )。 






图 2-13-5 鼻窦负压置换法 


治疗原理 :仰卧 、垫肩和头低垂位使各窦口均位于下方，爯腔内注入药物后即可淹没所有窠 
| 口。橄榄头塞住治疗侧前莴孔和指压另一侧鼻翼封闭前鼻孔，并令患者发“幵”音的一刹那，软 
腭上提，使鼻腔和#咽腔处在封闭状态，同步开动吸引器时，使*腔处于负压，低于分窠内压力 
(正压)，于是窦内脓液经窦口排入岛腔，继而被吸除。当“开”音中 断的一 刹那，软 勝复 1 立，说腔 
和鼻咽腔与外界开放，此时鼻腔压力与大气压相等（正压)，而窦内却是负压（窦腔内脓液被排出 
后形成)，于是鼻腔内药液经窦口进入窦内。如此连续发断续的“开”音，使與腔和 轉 内正负压 
1 交替改变而达到上述目的。也可在箅内镜直视下，用吸引器吸除#腔和各毋道的引流物。 

5. 鼻腔手术鼻中隔偏曲、泡状中鼻甲、中鼻道息肉、中鼻甲息肉样变、肥厚性好炎、汾•腔异 

物和肿瘤等,是窦口鼻道复合体区域阻塞的原因，必须手术矫正或切除。手术以解除窦口#道 
复合体阻塞和改善鼻窦引流及通气为目的。 、 

6. 鼻窦手术应在规范的保 守治疗 无效后选择藓窦手术 （参照 EP 3 OS 、 CP 3 OS)o 手术 7 式 
可分为传统手术和鼻内镜手术。 舁内 镜手术已在鼻科学中占主流地位，手术的关键是解 除鼻腔 
和窦 U 的引流及通气障碍，尽可能地保留鼻腔和鼻窦的基本结构，如中鼻甲、鼻窦正常黏膜和可 
良性转归的病变 黏膜; 其目的是保持和恢复鼻腔及鼻窦的生理功能。 

(1) 传统鼻窦 手术: 有上颌窦鼻内 幵窗术 、上颌窦根治术 （ Caldwdl-Luc operation )、 鼻内筛卖切 
除术、鼻外筛窦切除术、额窦钻孔引流术、鼻外额窦根治术和鼻内蝶窦口扩大术等。此类手术多是 
切除窦内全部黏膜，并建立孫窦与鼻腔之间长期稳定的引流和通气渠道。传统术式普在视 
；野狭窄、照明不清、一定程度的盲目操作以及病变切除不彻底、创伤较大和面 部留存 瘢痕等缺点° 

⑵功能性内镜岛窠 手术: 功能性内镜鼻窠手术 （functional endoscopic sinus surgery , FESS ) 是 
20 世纪 TO 年代中期在传统的#窦手术方式的基础上建立的崭新的慢性择窦 炎外科治疗方 式。 
手术以清除窦 U 鉍道 复合体 (ostiomeatal nomplex ， 0 MC ) 病变，特别是前组筛窦的病变 ，恢 复窦口 
的引流和通气功能为 Q 的： 即 通过小范_或局限性庐术解除广泛的鼻窦阻塞性病变， 如 钩突切 
:除术、前组筛窦开放术、额窦口开放术以及上颌窦 ft 然口、蝶窦口扩大术等。与传统鼻窦手术相 
比经鉍内镜手术具有照明清晰、全方位视野、操作精细、创伤小、面部无瘢痕以及能彻底切除病 
变又能保留正常组织和结构等优点，使临床治愈率提高到 80%〜90%， 已经成为慢性鼻窦 炎外科 
治疗的主要手术方式:， 


第三节儿童鼻窦炎 


儿童#窦炎 (sinusitis in children ) 是儿童较为常见的疾病。其病因、症状、诊断和治疗与成 







第十三章 a 窦炎性 疾病‘ 


人荇不尽相 1"1 各細发病书 1 J 】'!；发窗 圯后 不同荷关上颔窦和筛窦较早发育,故常先受感染， 
额窦和蝶货•般〈 I : 2〜3岁 d J 1 : 始发荇，故受尜较迟： 

【病因】 

与儿萤的从衷解剖学、卞理'7••密 t •刀相关,且随儿童的身体发育状态及其特有的疾病、生活习 
惯和行为等如变 ft : 怎炎的病 N 冇如下特点 :①兑 窦窦口相对较大，好腔感染易经窦口 

侵入於 m ; .分腔和分道狄窄，⑽发 w 不全.分窦黏膜嫩弱，淋巴管和血管丰富，一旦感染致黏膜 
肿胀较剧和分泌物较多, I 丄败别 [1/ 斟 v _. 道和窦口引起敁窦引流及通气障碍;②机体抵抗力和对 
外界的适应能乃均较沿, mi 感彳 i T 、 t : 呼吸道感染和急性传染病(如麻疹、15■曰咳、猩红热和流行 
性感留等)，故常继发分货炎：次腺辟体肥大阻塞后圾孔，影响好及毋窦通气 引流; 后*孔闭锁和 
腭裂等先天性疾病影响小:常呼 U 免疫性疾病或特应性体质，如纤维规性病、原发性或获得 
性纤毛运动障碍、哮喘、变应性分炎$;⑤在不沾洁水中游泳或跳水;⑥易发生兑腔异物、鉍外伤 
而继发感染， 

儿童热窦炎 M 常见的致病菌是肺炎球菌、链球菌和葡萄球菌。 

【病理】 

急性者表现为兑窦内黏膜充血、肿胀和炎性细胞渗出，分泌物为黏液性或浆液性，窦口阻塞 
后分泌物潴留可转为脓性。慢性奔窦内黏膜可表现为水肿型、滤泡型或肥厚型病变，纤维型病 
变一般少见于儿童。 

【临床表现】 

1. 急性鼻窦炎早期症状与急性岛炎或感胃相似，但全身症状较成人明显。除鼻塞、多脓 
涕外，可有发热、脱水、精神委靡或烦躁不安、呼吸急促、拒食，甚至抽搐等表现。常同时伴有咽 
痛、咳嗽。也可伴发急性中耳炎、毋出血等。较大儿童可能主诉头痛或一侧面颊疼痛。 

2. 慢性鼻窦炎常表现为间歇性或持续性毋塞、黏液性或黏脓性鼻涕，频发鼻出血。病情 
严重和病程迁延者可表现有精神不振、胃纳差、体重下降或低热。可能伴有腺样体肥大、慢性中 
耳炎、贫血、风湿病、关节痛、感冒、哮喘、胃肠或肾脏疾病等全身性疾病。由丁长期鼻阻塞和张 
口呼吸，导致患儿颌面、胸部以及智力等发育不良。 

【检查和诊断】 

1. 外鼻及面部检查上唇及毋翼附着处皮肤可能有脱皮或皲裂，皆为脓性鼻涕刺激皮肤所 
致。急性者可能出现感染岛窦的邻近软组织红肿 、压痛 ，如筛窦炎可引起内眦部红肿。 

2. 前鼻镜检查舁前庭常有结疵，毋腔内有多量脓性吳涕，收缩鼻黏膜和清除鼻腔内脓涕 
后可见鼻黏膜 M 急性或慢性充血、肿胀，中鼻道或嗅裂可见脓性分泌物。 

3. 鼻内镜检查鉍内镜检查可准确发现引流物来自何处，有助于明确诊断。 

4. 影像学检查不同年龄阶段儿童鉍窦发育存在差异，因此，鼻窦 CT 扫描存在假阳性，需 
仔细读片 jf •结合病史。鼻窦 X 线检杳已不作为儿童#窦炎的常规检查方法。 

儿童#窦炎常常不是一个孤立的疾病。急性者常以上呼吸道感染的并发症出现，症状和体 
征比“上感”更为严重和持续。慢性者常伴有邻近器官的病变，如中耳炎、腺样体肥大、哮喘或支 
气管炎等。学龄前儿童患鼻窦炎并不少见，若感冒持续1周、脓涕不见减少甚至增多以及症状 
加重 者，应考虑合并鼻窦炎。 

【并发症】 

抗生素的广泛应用已使并发症明显减少，但儿童因身体未发育完善和抵抗力低，发生并发 
症的倾向仍萵于成人，尤其是年幼患儿。常见并发症有中耳炎、下呼吸道感染（即舁窦性支气管 
炎)，甚者还可发生上颌骨骨髓炎、眼眶蜂窝织炎、脑膜炎、海绵窦血栓性静脉炎和视神经炎等严 
觅并发症。因此，对年幼患儿除详细检查岛腔和鉍窦外，尚应注意听力、肺部、眼睑、眼球活动、 
视力以及中枢神经系统功能等情况，以便及早发现并发症并予以治 疗、、 



第二篇鼻科学 

【预防】 

及时治疗和纠正可能引起本病的各种致病因素，加强皆养和锻炼身体，谘防 

【治疗】 

治疗原则 :药物 保守治疗为主，慢性者保守治疗无效时，可考虑行小范围功能性手 术、 

1. 急性者 全身应用足量抗生素、抗变态反应药物3鉍腔局部应用减充血 P (疗 程少于| 7 
天）和糖皮质激素，以利鼻腔和岛窦通气引流。较年长患儿在兑内应用减充血剂后，可给〕 D 蒸 
汽吸入和局部热敷。此外，需注意休息和给予营养丰富、易于消化的食物，若发生并发症者，则 

应同时治疗。 f _ 

2 . 慢性者首先应采取规范保守治疗。全身用抗生素，以口服为主，疗程至少 2 ~ 3 周同 
时鼻腔局部应用糖皮质激素和减充血剂（疗程少于7天)。若有腺样体肥大，可辅以腺样体切除 
术。鼻窦置换法亦是保守治疗的手段之一，对筛窦炎和全鉍窦炎者效果较佳。亦可辅^物理^ 
法。特应性体质者可结合抗变态反应药物。对患慢性上颌窦炎的较大儿蜇_，亦可名采用上-部 1 
窦穿刺冲洗法，并向窦腔内注入抗生素溶液。大多数患儿经上述规范治疗后可以康:、 

若经上述规范治疗，病情迁延或伴有鼻息肉者，可考虑孫窦手术治疗。手术对 9 
童的颅面发育影响较大，故应选择功能性内镜鼻窦手术方式,手术范围应尽小」应 尽最大 
保留鼻腔、鼻窦黏膜、骨膜和骨质。儿童的病变多位于前筛和窦口鉍道复合体区域彡:= 向七 ，'窠 
延伸，因此手术应限制在窦口鼻道复合体区域。恢复窦口鉍道复合体区域引流和通气功能后， 
病变黏膜可逐渐恢复正常。 


第四节婴幼儿上颌骨骨髓炎 

婴幼儿 上颁骨骨髓炎 （osteomyelitis of superior maxilla in infants ) 多 发生在 3 个月以内 4 儿， 
尤以新生儿多见：起病急，病情重，发展快，并发症多，应及时诊治。 

【病因和感染途径】 

尚未完全明确，有以下可能： 

1. 来自母体的感染新生儿上颌骨扁、宽，内有两列牙胚，牙槽黏膜薄而无保护，分晚时易 
发生损伤(尤其是异常位分娩时)，产道病原菌经损伤处侵入上颌骨引起感染。 

2. 血源性感染新生儿上颌骨骨皮质薄，骨髓质多而疏松，血管丰富，一息身体其他部位感 
染（如脐带感染或皮肤感染)，病原菌经血液循环着床于上颌骨，则容易引起感染。 

3. 局部感染直接扩散奶瓶、小匙等不慎损伤婴儿口腔黏膜或牙胚而致局部感染，或母亲 
患乳腺炎继续哺乳等，上述局部感染均可直接扩散到婴儿上颌骨二 

4. 鼻源性感染为释 腔或极 窦炎症并发症。 

【病原菌】 

绝大多数是金黄色葡萄球菌，少数为链球菌。 

【病理】 

初期表现为急性炎症反应和局部血栓性静脉炎，进而表现为骨组织缺血和细菌栓子进人骨 
髓，最终导致骨组织化脓和坏死， 

【临床表现】 

1. 全身症状发病急，发展快」表现为突发高热（可达 40 T 以上)，伴寒战、烦躁不安（哭闹 
不止)，进而可出现抽搐或嗜睡、昏迷等全身中毒症状。部分患儿可伴有消化不良或腹泻〕 

2. 局部症状鉍塞，黏脓性或脓性鉍涕，或有血涕。患侧内眦内下方和鼻旁皮肤软组织红 
肿，并渐波及 F 睑、面颊和上睑，结膜水肿，眼裂缩小。患侧牙龈和硬腭红肿/若诊治不及时, 
可形成脓肿，脓肿破溃形成瘘管:多数病例在引流排脓后，症状缓解，体温逐渐降至止:常，瘘管 


笔记 


第十三章 a 窦炎性疾病 

可岛行愈合 Yf 死 tl •形成或牙吓坏死者，可由瘘管或经毋腔排出。若死骨未排净，瘘管常不愈 
合而转为慢性慢性者常迁延数月被至数年，且极易反复急性发作 o 
【诊断】 

依据病史和临床表现不难诊断、影像学检查对本病早期者诊断意义不大，晚期者则可显示 
患侧上颌骨骨质疏松、破坏或死骨形成.本病早期应与急性泪遜炎、单纯而部蜂窝织炎或丹毒、 
眼眶蜂窝织炎鉴别， I :述疾病《部软组织红肿相对较局限，且很少发生于3个月以内婴儿，尤其 
罕见于新生儿 
【并发症】 

以脓绵败血症 M 多见，:其次可能并发支气管炎、眶内感染、毋腔内感染。少数可能并发脑膜 
炎、脑脓肿、海绵絮脓性血栓、肺脓肿和中毒性肝炎等。 

【治疗】 

早期诊断和早期治疗极为 . E 要 

1. 抗生素治疗本病闽多为金黄色葡萄球菌感染，故首选青霉素类和头孢菌素类抗生素。 
临床症状完全消退后仍须继续用药1周，过早停药易致复发。应不用或慎用 M 霉素和氨基苷类 
抗生素（链铝素、庆大铝素和卡那铝索等)，以免对骨髓造血系统、胃肠和位听神经造成损害。 

2. 局部治疗早期可用热敷、理疗:：保持觅腔和口腔清洁，菸腔内用减充血剂（疗程少于 
7天）以保持通气和引流：如在下睑或内、外眦部形成脓肿，应及时穿刺抽脓。如在牙龈或硬腭 
处形成脓肿，则应在颊龈处或硬腭处切幵 bl 流，但忌掻刮，以免损伤牙胚和骨质，引起日后畸形。 
切开处用稀释抗生素溶液行局部冲洗，每日1〜2次。对已有瘘管形成者，应注意保持瘘口通畅。 

3. 支持治疗维持水、电解质平衡，补充大多种维生素和加强营养甚为重要。中毒症状 
严重者应给予糖皮质激素。贫血者可小 iii 多次输全血或血浆。呼吸困难者应及时吸氧，严重者 
可行气管切开。 

4. 死骨和瘘管的处理瘘管经久不愈者应考虑有死骨形成。影像学检查有助于诊断:：明 
确有死骨形成者应行手术摘除死骨，此举有助于瘘管愈六。 

5. 其他遗留牙排列不齐或颌面部畸形者待日后整形矫治。 

(张革化） 



笔记 


第十四章鼻源性并发症 


鼻-鼻窦炎性脓涕向后流入咽部可引起咽和扁桃体炎症：其致病赌 n i * 卩 4 :接茲延，成经淋巴 
循环侵人下呼吸道引起喉炎、气管炎和支气管炎，免疫功能低下者还可引起肺炎出打不动纤 
毛综合征 （immohik cilia syndrome ) 者的毋腔 J 樓、气管和支气管的黏膜纤 t h 皮细胞缺乏活动 
能力，丧失清除细菌的功能，故易反复引发菸炎、鉍窦炎，亦常引起中洱炎、气管炎和支/〔符炎 
鼻-鼻窦炎症引起的眶内和颅内并发症，自抗生素问世和广泛应用以来，发生宇匕 W 著减 
少 3 尤其是鼻源性频内并发症远较耳源性须内并发症少见。但由于公•源 性服内 和项内并发症 
的后果十分严重，本章做重点介绍， 

第 一 节鼻源性眶内并发症 

鼻窦与眼眶的解剖关系密切（见本篇第一章)，毋窠炎极容易引起眶内的感染（阅 2-14-1 ) 0 



(1) (2) ( 3 ) 


图 2-14-1 鼻窦与眼眶的关系 

⑴经眼眶额状切面显示额窦、筛窦与眼眶的关系;⑵经眼眶轴位切而显示筛窦、蝶窠与眼眶内侧 
壁、眶尖的关系;(3)经眼眶矢状切面显示额窦、上颌窦与眼眶的关系 

鼻窦感染引发眶内并发症的机制:①感染鼻窦的细菌和脓液通过解剖途径累及眶内；②岛 

窦外伤或手术损伤相邻 眶壁; ③机体免疫力降低。 

按疾病发生和演变的过程，鉍源性眶内并发症有 5 种类型:①眶内炎性水肿；②眶壁骨膜下 
脓肿; ③眶内蜂窝 织炎; ④眶内 脓肿; ⑤球后视神经炎。眶内并发症亦可经海绵窦血栓性静脉炎 
进而发展为颅内并发症(脑膜炎)。 

【临床表现】 

1- 眶内炎性水肿 (orbital inflammatmy edema ) 又称眶骨壁骨炎和眶骨壁骨膜炎，是最轻和 
最早发生的袅源性眶内并发症。初起症状是眼睑水肿和轻压痛。筛窦炎引起者水肿始 T 内眦. 
上颌窦炎引起者始于下睑，额窦炎引起者则始于上睑。无眼球运动受限、眼球突出、移位及视力 
减退等症状。 

2. 眶壁骨膜下胺肿 （ su hp er iosteal orhital abscess ) 发生 在与岛 窦相邻的眶壁择 Ife 炎感染 
骨壁，先引起骨壁血栓性静脉炎，继而引起骨膜炎和死骨，进一步形成骨膜下脓肿 前组设 .卖炎 
引起者可表现为眼睑充血、肿胀和压痛。筛窦炎引起者上述症状以内呲为■，上颌窦炎 d 起荇 








第十四章 a 源性并发症 

以下 睑为重 ，额窦炎引起者则以上脸为重：后组毋窦炎引起者则以深部眶组织炎症的症状为主， 
如视力减退、眼球突出和眼球运动障碍等,眼睑症状多不明显。因蝶窦炎引起者可波及视神经 
孔和眶上裂，引起眶尖综合征 (orbital apex syndrome ), 即眶周皮肤感觉障碍、上睑下垂、眼球固定 
( 眼肌麻痹所致)、复视甚至失明等症状。 

眼球移位是常有的症状，其移位方向和程度视感染的来源、脓肿的部位及大小而定。筛窦 
炎引起者眼球向外移位，上颌窦炎引起者眼球向上移位，额窦炎引起者则眼球向外下移位。 

眶壁骨膜下脓肿一般有较重的全身症状。若治疗及时，可使脓肿局限在骨膜下而治愈，或 
穿透眶隔膜则自眼睑溃破、胺液引流而治愈：若患者抵抗力低下或未及时治疗，脓肿可穿破骨 
膜扩展至眶内引起眶内蜂窝织炎，后果严重、 - 

3. 眶内蜂窝织炎 （orbital cellulhis ) 和眶内胳肿 （orbital abscess ) 是最严重的鼻源性眶内并 
发症。局部表现为眼球明显突出、眼球运动受限、视力锐减、球结膜水肿和眶深部剧痛。全身症 
状较重，可出现高热和 H 细胞增多。若炎症浸入眼球，则发生全眼球炎，视力丧失。炎症若沿眶 
内静脉向后发展则可引起海绵窦血栓性静脉炎和脑膜炎。 

4. 球后视神经炎 （retmhullw neuritis ) 蝶窦或后组筛窦的炎性病变（如鼻窦炎、黏液囊肿或 
脓诞肿）可引起球后段或管段视神经炎、、蝶窦和后组筛窦外侧壁参与构成眶尖内侧壁和视神经 
管的内侧壁，此壁菲薄，甚至缺如，是蝶窦或后组筛窦炎性病变累及视神经，使其水肿的解剖学 
基础。临床表现为视力下降，甚至失明。负窦炎除个别外，一般不引起眶尖综合征。若是黏液 
縫肿或脓囊肿，则可能引起眶尖综合征。 

【诊断】 

根据慢性或急性发作的鉍窦炎病史、症状和体征(包括毋窦影像学检查）以及眼部症状和体 
征可作出诊断。小儿急性筛窦炎所致的眶内并发症需与急性泪囊炎鉴别。球后视神经炎临床 i 
表现为单纯视力下降或失明，常先求诊于眼科,原发疾病毋窦炎常被忽视。冈此，无明确原因、 
反复发作或常规药物治疗无效的球后视神经炎，应考虑是鼻源性球后视神经炎，及时行鼻窦 CT 
扫描检査有助于诊断。 

【治疗】 

治疗 原则: 毕期应积极行抗感染治疗，脓肿形成者耑切开引流，严重者需行鼻窦开放术.- 

1. 眶卄壁骨炎和骨膜炎的治疗主要侧重于枳极治疗急性鞑窦炎。足 i 抗生素及加强毋窦 ; 
通气引流，多数能治愈。必要时可辅以上颌窦穿刺冲洗术。急性鼻窦炎的迅速缓解可使本并发 
症随之消退 3 

2- 眶壁骨膜下脓肿一经形成，则应先切开引流，同时加强全身抗生素治疗和促进舁窦通气 
引流，待感染控制后再行兑窦手术。 

3.眶内蜂疴织炎和眶内脓肿的治疗，应及时施行鼻窦手术，广泛切开眶骨膜以利引流，同时： 
要加强全身抗生素治疗。 

4- 鉍源性球后视神经炎的治疗，应及早施行筛窦和蝶窦开放术，术后不填塞鼻腔以利引流。 
重症者须同时行视神经减压术。手术前后全身应用抗生素、糖皮质激素和 神经营 养药物，以控 
制感染和减轻视神经水肿，促进视神经恢复。 

上述眶内并发症可相互转化，眼球突出和视力下降程度可以作为估计病情的依据。 

第二节鼻源性颅内并发症 

岛腔、级窦与颅底密切的解剖学关系是发生鉍源性颅内并发症的基 础:①骨壁: 好腔顶壁(筛 
板)、筛窦顶壁和额窦后壁均是前颅窝底骨壁结构，这些结构有宄天缺损时，舁腔和舁窦黏膜与 
硬脑膜 相贴; ②血管 :额窦 黏膜的静脉芍硬脑膜和蛛网膜的静脉相通，额骨板障静脉汇人 Ji 矢状 
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!窦，蝶骨板障静脉汇入海 绵窦; ③神经 ：嗅神 经鞘膜是硬脑 
| 膜的延续,鞘膜下间隙与硬脑膜下间隙存在潜在交通。因 
1 此，鼻腔和鼻窦感染可经上述解剖途径进入颅内。 

鼻源性颅内并发症的机 制是: ①感染舁窦的细菌和脓 
液通过解剖途径累及 颅内； ②袅腔与鼻窦的外伤、手术损伤 
! 或异物损伤累及 颅内; ③机体免疫力降低。 

额窦炎和筛窦炎引起者居首 ，蝶窦 炎引起者次之，上颁 
I 窦炎引起者少见。 

按鼻源性感染途径和病情程度的不同，鼻源性颅内并 
发症可分为以下5类 :①硬 脑膜外 脓肿; ②硬脑膜下脓肿； 

1 ③化脓性脑 膜炎; ④脑 脓肿; ⑤海绵窦血栓性静脉炎。应注 
意可能有2〜3种颅内并发症同时发生，亦可能同时合并眶 
' 内并发症，如急性额窦炎可同时引起骨髓炎、骨膜下脓肿、 

硬脑膜外脓肿和脑脓肿、眶壁骨膜下脓肿和眶内感染（图 
2-14-2)。 

【 临床表现】 

1 •硬脑膜外胳肿 （ ex — abscess ) 常继发于急性额 一 

窦炎和额骨骨髓炎。除原发病症状外，头痛加重，卧位尤剧，并有呕吐、脉缓等颅内問表 1 见二 
由额骨骨髓炎引起者，前额部出现波特隆起（？ ⑽ r )uff y tu _ r )。 脑脊液检查一般无异常或仅有 
I 反应性蛋白增多 2 

2. 硬脑膜下脓肿 （ s — abs ( ㈣ ）为硬脑膜下腔弥漫性或包裹性积)浓。常同时合并^ 
化脓性脑膜炎或其他颅内感染：表现为头痛、发热 、/ ^内压增高及脑脊液细胞数和蛋内 ㉟ 增尚。 

本病缺乏特异性症状，故需借助 CT 扫描或 MKI 确诊。 

3. 化脓性脑膜炎 （purulent meningitis ) 若因鼻颅联合外伤、菸部手术损伤颅前窝底或在感 
冒时游泳引起者 ，一 般发病较急。若由鼻窦炎引起者，一般发病缓慢。症状和体扯与其他原因 
引起的脑膜炎基本相似。 

4. 脑脓肿 （hram abscess ) 多见由额窦炎引起额叶脓肿，蝶窦炎引起颜叶脓肿者则少见。 
有报道个别病例引起脑垂体脓肿。临床表现为头痛、呕吐、视乳头水肿和视神经萎缩。因额叶 
为大脑静区，定位性体征常不显著，有时首起症状为性格改变或后天获得性复杂动作障碍，如书 
写不能、失读症等：脓肿位于左侧额叶前部或累及额叶小脑束时，⑴出现小脑症状；如眩畢、运 
动失调、轮替运动不能、自发性眼瘓和对侧迷路冷热试验反应增强等。脓肿位于额叶后段影响 

i 前中央回时，则出现对侧肢体抽搐或瘫痪。 c T 扫描对诊断有重要价值，表现为额叶行一•条周围 

!边缘密度较高的低密度影。 ^ 

5. 海绵窦血栓性静脉炎 （thrombophlebitis of the cavernous sinus ) 本病以鼻布弓 I 起者多 ！ Al ， 

蝶窦炎和凫源性眶内并发症亦可引起本病。先岀现脓毒血症的症状，进而出现眼静脉凹流受阻 
症状和第 n 〜 vu , j •脑神经麻癖症状。因两侧海绵窦互相交通，晚期可累及对侧。若合并化胺性 
1 脑膜炎#，死[’::率较高。 

' 【预防】 

h 呼吸道感染时切忌游泳和跳水：敁腔和岛窦急性感染期应避免鼻部手术苔必须手术， 
禁用刮匙搔刮 fj ， 壁黏膜，以免骨壁感染发生骨髓炎注意改善毋腔和鉍窦通气引流鼻窦 f 水 
和鉍奧外伤后的鉍腔和鼻窦填塞不应超过48小时：脑脊液鼻漏者应及时应用足 M 可透过 \ l \\ M \ 
辟障的抗生素、 



后壁扩散形成硬脑膜外脓肿及脑脓 
肿 3. 经下壁扩散形成眶壁骨胶下 
脓肿及眼眶内其•他感染 4 .进入额 
骨内形成骨髓炎 









第十四章鼻源性并发症 


【治疗】 

治疗原 则： 选用可透过血脑屏障的抗生素控制感染，脓肿形成者应尽早行病变菸窦的开放 
术。对引起硬脑膜外脓肿苦，手术中应去除坏死的窦壁直至正常范围，广泛暴露硬脑膜，使脓肿 
充分 引流：对硬 脑膜下脓肿苦须切开硬脑膜彻底排脓并冲洗 3 对任何颅内并发症均须给予足 
M 的可透过血脑屏障的抗也 I 并 .辅以 m 极的支持治疗。对化脓性脑膜炎者可施行腰椎穿刺放 
出适 ill •脑脊液以降低颅内 m 对海绵窦血栓性静脉炎者还须考虑应用抗凝剂。 


(张革化) 



第十五章真菌 性鼻- 鼻塞炎 


真菌性鼻-鼻窠炎 （fungal rhinosinusitis , FRS ) 是鼻科临床常见的一种和.异性感染 住块病 =• 
传统观点认为，真菌性鼻-鼻窦炎多在机体长期使用抗生素、糖皮质激素、免疫抑制剂或接受放 
射治疗等情况下发生，也可在一些慢性消耗性疾病如糖尿病、大面积烧伤致机体抵抗力下降时 
发生。但近年发现，健康个体亦可患真菌性菸-鼻窦炎，可能为真菌在机体抵御侵袭能力"^降 
的某一局部致病。研究提示，真菌性岛-鼻窦炎的发病率有上升趋势，可能与抗生素的广泛使 
用、环境污染等有关，也可能与健康意识提高、影像学技术的进步等因素相关：由于致病處菌种 
类的不同，真菌性鼻-鼻窦炎的临床类型、诊断、治疗及疗效亦各有差异。最常见的条件致病實 
菌为曲霉菌，最常见的临床类型是真菌球。鼻脑型毛霉菌病虽较少见，但病情凶险、发展迅速、 
死亡率较高。 

【病因】 

常见的致病真菌是曲霉菌 (aspergillus )， 此夕卜，尚有念珠菌 ( mcmilia )、 毋孢子菌 (rhinosporidium 
' Seeheri )、 毛霉菌 （ mucomceae ) 和申克 （ Schenck ) 孢子丝菌 （ S p_tria Schenck ) 等：曲％:菌是子诞 
菌类真菌，在自然界广泛分布，只在机体抵抗力下降或某一部位（如菸窦）抵御侵袭能力降低 
时致病，因此为条件致病菌：致病的曲霉菌主要有烟色曲霉菌 （i fumigates ) 和黑色曲攝菌 
mgrae )， 前者常见 3 可单种曲霉菌感染，亦可两种或两种以上曲霉菌合并感染。曲霉菌感染与职 
业有关，较多见于鸟、鵠类的饲养员、粮仓管理员、农民、酿造业工人。 

【临床类型与病理】 

真菌性鼻-鼻窦炎的临床类型以病理学为依据分为 :非侵 袭型真菌性毋-鼻窦炎 （1 胃 invasive 
fungal rhinosinusitis , NIFRS ) 和侵袭型真菌 性鼻- 鼻窦炎 （invasive fungal rhinosinusitis , IFRS ) c ^ 
侵袭型者又分为真菌球 (fungus ball , FB ) 和变应性真菌性舁- 袅窦炎 （ alle-c hngal rhinosinusitis , 
AFRS ); 侵袭型者则分为急性侵袭性真菌性鼻-鼻窦炎 Ucute invasive fungal rhinosinusitis , AIFRS ) 
和慢性侵袭性真菌 性鼻- 鼻窦炎 （chronic invasive fungal rhinosinusitis , CIFRS ) 0 

1. 非侵袭型真菌性鼻-鼻窦炎 病理学特征是真菌感染局限在鼻腔或鼻窠腔内，黏 脱:和 
骨壁无真菌侵犯。 

(1) 真菌 球:极 窦内病变大体特征为 T •酪样或坏死性潴留物，呈暗褐或灰黑色两做 彳尺 ^ 
内病变不断增大可压迫窦壁，导致骨质因 Hi 迫性吸收而变薄，窦内潴留物镜 ^ 特征:大贼菌 
菌丝、孢子、退变的卩1细胞和上皮细胞。分窦黏膜水肿或增生，但无真菌侵犯。 

(2) 变应性真菌性鉍-扱 窦炎： 毋窦内病变为黏稠如果酱样物，黄绿色 或:棕 色-镜 T 特:征 •: 
① HE 染色表现为在无定形淡嗜酸性或淡嗜碱性变应性黏蛋白 （ mudn )， 其中分布 着大 MWS 猶 
性粒细胞及夏科-莱登 （ ChamLeyden ) 结晶。嗜酸性粒细胞或散在分布，或聚集成大小不等 
的簇; 散在者常呈破裂状，其颗粒散于黏蛋白中，但仍 然围绕 着核，聚集成簇者常呈核同缩和胞 
质深橙色的退变状态。夏科-莱登结晶大小不一，呈淡橙色，横切面呈六角形，纵切面则呈角锥 

, 形或纺锤形,分布于退变的嗜酸性粒细胞簇之间，多靠近较大的簇。② Gomori 染色(六胺银染色) 
可见大 U 真菌菌丝，单个或成簇状分布 . 舁窦黏膜表现为水肿或增生，但无真菌侵犯- 

2. 侵袭型真菌性鼻-鼻窦炎 病理学特征是真菌感染不仅位于鼻腔或鼻窦内， 同 时还侵 
犯窦腔黏膜和骨壁，并向必窦外发展，如眼眶、前颅底或翼腭窝等部位。毋窦内病变多为坏死样 
组织、十酪样物或肉芽样物，并 有大發 黏稠分泌物或血性分泌物。镜下特 征：大 W •窦黏 
膜和骨质可见真菌侵犯血管，引起血管炎、血管栓塞、骨质破坏和组织坏死等 



第十五章真菌性 S -舄 窦炎 


(1) 急性反袭性 A 菌性 W - 极窦炎 ：浸袭 型真菌性岛-毋窦炎的病理改变迅速，并向周围结 
构和组织发展：早期即可波及负腔外侧壁、上颌窦前壁、上壁和下壁，累及面部、眼眶和硬聘;后 
期破坏负腔顶壁、筛窦顶壁或蝶窦壁 •(受 犯颅内，并经血液循环侵犯肝、脾、肺等脏器。 

⑵ 慢性陉 袭性真菌性似-兑 窦炎： 侵袭型真菌性负-毋窦炎的病理改变进展缓慢，早期真 
菌侵犯多限制在兑腔或窦腔黏膜和骨壁：后期浸犯周围结构和组织。 

组织病理学检查证实病变组织或觅窦黏膜、骨质中有无真菌侵犯是鉴别非侵袭型真菌性 
鼻-毋窦 炎与侵 袭型真菌性分-负窦炎的最终依据。常规 HE 染色真菌的阳性率大约60%， 
Gomori 染色（六胺银染色）真菌的阳性率在95%以上。建议临床采用后者。 

【 临床表现与诊断】 

真菌性岛-必窦炎多为单窦起病，最常受累的窠腔为上颌窦，其次为蝶窦、筛窦，额窦罕见 2 
病变进一步发展 n 〖累及多窦：各型临宋表现不一。 

1. 真菌球多见于老人，女性多于男性。患者迪常免疫功能正常。单窠发病，上领窠发病 
率最高,其次为蝶窦、筛窦，额窦罕见；临床表现类似慢性藓-舁窦炎，如单侧鼻塞、流脓涕、涕 
血或有恶臭等。亦可不表现任何症状，仅在负窦影像学检查时发现。 FB 发展较大者，可有面部 
隆起和疼痛（压迫眶下神经)，少有周围结构如眼眶受累症状，一般无全身症状。鼻窦 CT 显示单 
窠不均匀密度增高， 7 0%可见萵密度钙化斑，可有窦壁膨隆或压迫性吸收，骨质破坏为吸收性， 
非虫蚀性。 脑 CT 检查是术前 : Fp: 要的诊断参考，最终诊断需依据病理。 

2. 变应性真菌性鼻-鼻窦炎多发生在有免疫能力的成人和青年人，多有特应性体质，表 
现为长期反复发作的慢性必―兑窦炎伴岛息肉或合并哮喘，多有经历一次或多次鼻窦炎和鼻息 
肉手术史。发病隐袭，进展缓慢，多累及一侧多窦。临床表现与慢性鼻-鼻窦炎伴鼻息肉相似。 
少数患者也可以毋窦“肿物”形式起病，多发生在上颌窦、筛窦和额窦。病变在鼻窦内扩展性发 
展，致岛窦扩张性增大和兑窦骨壁压迫性吸收。临床表现为眶侧或颌面部缓慢进展的隆起，隆 
起无痛、固定、质硬和呈不规则形，酷似0窦黏液诞肿、黏液脓囊肿和恶性肿瘤。隆起不断增大 
压迫眼眶则引起眼球突出、移位，进而眼球活动受限、复视、上睑下垂等。个別严重者可出现眶 
周软组织肿胀、疼痛，累及眶内和视神经可致视力减退或失明 c 

鼻窦 CT 显示病变中央高密度的变应性黏蛋内影(较均匀的毛玻璃状或极不规则的线状，有 
星状分布的钙化点)，骨窗表现更明显、、热窦 MR1 显示病变中央低信号、周边强信号。 

诊断依据主要 有:① 常有特应性体质或哮喘病史，伴多发性息肉或手术史，多见于青 年人； 
②变应原皮试或血清学检丧证实为1型变态 反应; ③典型总窦 CT 或 MRI 征象; ④典型组织病 
理学; ⑤ Gomori 染色（六胺银染色)可见病变组织中有真菌菌丝，但鼻窦黏膜和骨质中无真菌侵 
犯，真菌培养结果阳性。 

3. 急性侵袭性真菌性鼻-鼻窦炎多发生于免疫功能低下或缺陷者，常见于糖尿病酮症 
酸中毒、器官移棺、长期应用糖皮质激素/免疫抑制剂/抗肿瘤药物/广谱抗生素、放疗及 HIV 
患者:致病良:菌土要为曲霉菌和毛霉蔺。本型起病急骤，病变进展迅速，病情凶险，死亡率甚高。 
临床表现力发热、鼻腔-鼻窦结构破坏、坏死、大设脓性结痂、眶周及面颊部肿胀、疼痛（侵犯眶 
下神经)，或眼球突出、结膜充血、眼肌麻痹、视力减退及眶后疼痛等，或腭部缺损，或剧烈头痛、顿 
内? 高 m 、糜痫、意识模糊或偏瘫等，或眶尖综合征、海绵窦血栓性静脉炎等。若不及时诊治，可在 
数日内死亡。 

本型起病急骤、病程短、进展快，免疫功能低下或缺陷的病史、上述侵袭性临床表现,结合鼻 
窦 CT ® 示累及#腔和多个房屬,广泛的骨壁破坏，侵犯面部、眼眶、颅底或翼腭窝等临床特征， 
不难作出诊断，病变组织和荈窦黏膜或骨质病理学证实真菌侵犯是诊断的重要依据。 

4. 慢性侵袭性真菌性鼻—鼻窦炎本型多发生在长期全身应用糖皮质激素、糖尿病或白 
血病的个体常见致病菌为曲霉菌、毛溢菌、链格子菌厲和念珠菌厲等 .. 临床持点为缓慢、进行 
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性的组织侵犯。早期病变限于鼻窦时，临床表现与非侵袭型真菌性毋 - 公窦炎相似：后期病变 
侵犯不同部位时，可引起相应的症状，临床表现与急性侵袭性真 菌性毋 读炎相似， ® 进展缓 
慢 3 因此，进展缓慢、病程较长是鉴别急性侵袭性真菌性 鉍-毋窦炎 与慢性侵袭性真菌性必- 

鼻窦炎的要点。 _ 一 _ 

早期诊断和合理的治疗多数可获得治愈。后期者治疗较困难，易复发，预肟较楚' 由于 

期在病程、临床症状和鼻窦 CT 特征上与非侵袭型真菌性负-兑窦炎相似，易被误沴 W 此二若 
有血性涕或较严重的头痛，鼻窦 CT 表现为多窦受累或骨质破坏和术中观察窦内病变为^石样 
物并伴多量稠脓，窦黏膜表现为高度肿胀、暗红色、质脆易出血和表面颗粒样改变或黏膜呈黑 
色、坏死样改变者，应高度怀疑早期慢性侵袭性真菌性鉍- 毋 窦炎：后期出现周_结构和纯^只 
1 侵犯，临床表现虽与急性侵袭性真菌性毋-负窦炎相似，但病程较长可区別于急性侵袭性^岛 
性鼻-鼻窦炎 3 最终诊断仍然是依据病理学证实真菌侵犯鉍窦黏膜和骨质是杏合并糖成病 
和白血病，或是否长期全身应用糖皮质激素可作为参考因素。 

【治疗】 、y 

治疗原则:首选手术治疗，侵袭型真菌性毋-毋窦炎者需配合抗真菌药物 治疗， 

^手术治疗非侵袭型真菌性毋-毋窦炎可行窦内病变清理术，建立鉍窦宽敞的通气和引 
流，保留择窦黏膜和 骨壁。 侵袭型真菌性岛-岛繁炎则 应行姑 窦淸创术，除彻底沾 除 W 
; 窦内病变组织外，还需广泛切除受累的舄窦黏膜和骨壁。手术方式可根据病变范闱选择传统入 

路手术或经鼻内镜手术。目前临床较多采取经鼻内镜手术。 - 

2药物治疗直菌球术后不需配合抗真菌药物治疗。变应性真菌性鉍—鉍窦炎术后必须 
用糖皮质激素类药物以有效控制病情，临床多采用口服泼尼松或鉍内长效糖皮质激尜喷雾 
袭型真菌性鼻-鼻窦炎术后必须用抗真菌药物，较常用的是伊曲康 1 坐 （imiconazole) 和两性棉索 
B ( am P hotencin B )， 或克©唑、制霜菌素及氟胞 P 密啶等。伊曲康唑对曲邊;菌敏感，副作用小二两 
性®素 B 为广谱杀真菌药物，对隐球菌属、组织胞浆菌属、芽生菌属、副球孢子菌属、球孢 
属、曲霉菌属、毛霉菌属和一些念珠菌厲等均敏感。急性侵袭性真菌性鉍-鉍窦炎经抗處『■约 

物治疗可获得良好的控制，但抗真菌药物副作用较大。 

3. 其他治疗变应性真菌性鉍窦炎术后应用抗真菌药物灌洗术腔的意义尚+明确。 
些 学者'建议对后期慢性侵袭性真菌性鼻-鼻窦炎和急性佼袭性真菌性鼻-毋窦炎给予间断 
吸氧，在治疗期间应停用抗生素和免疫抑制剂，并注意改善全身状况。 

【预后】 

手术治疗真菌球效果确切。变应性真菌性 與- 鼻窦炎在术后配合合理的^赌皮质激索治疗， 
预后较佳.早期慢性侵袭性真菌性岛- 菸窦炎 多一次乔术 G 获得治愈，后期慢性伎袭性貞•菌性 

鉍-鉍窦炎治疗效果不佳，易 S 发，预后较差。急性 位袭性 真菌性岛- 鼻窠 炎死亡率极高。 

(张革化） 




第十六章鼻及鼻窦囊肿 
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第一节鼻前庭嚢肿 

伋前庭返肿 Uasal vostilmlar cyst ) 系指 位于鉍 前庭底部皮肤下、梨状孔的前外方、上颌骨牙 
槽突浅面软组织内的诞性肿块， 

【病因】 

1. 腺体潴留必前庭肢部黏膜黏液腺腺管阻塞，腺体分泌物潴留并逐渐增多形成囊肿。故 
亦称滞留淡肿 (retention cyst ), 

2- 先天性异常 胚胎期球状突和上颃突融合部残留或迷走的上皮细胞发展而成囊肿：故 
亦称球颁突淡肿 (glohulomaxillarv cyst ) r 

【病理】 

囊肿壁 「 h 含弹性纤维和网状血管的结缔组织构成，坚韧而富于弹性。囊壁上皮多为纤毛柱 
状上皮、立方上皮或扁平上皮，内含丰富的杯状细胞。囊液黄色或棕色，黏液性或浆液性。若发 
生感染则呈脓性。 迤 肿多呈圆形，大小不一，邻近骨质可受压吸收，形成圆形或盘状凹陷。 

【临床表现】 

迤肿发展缓慢，箏侧发病。早期咙肿小时无任何自觉症状。囊肿长大后，使一侧鼻前庭和 
岛翼附着处隆起,伴兑前庭部及上膀胀痛感，咀嚼时明显。诞肿较大阻塞鼻前庭时，可有 N 侧鼻 
吸气困难。一些患者可有上颌部或额部反射性疼痛。若囊肿发生感染，可迅速增大，局部疼痛 
加重。 

【检查及诊断】 

--侧鼻前庭、鼻翼附着处或梨状孔外侧部隆起。滋肿较大时，鼻唇沟变浅或消失。在鼻前 
庭和唇龈沟处可触及隆起，质地柔软茁于弹性，或乒乓球感，一般无明显触痛，若合并感染则有 
触痛、 

【治疗】 

手术切除。取唇龈沟横切 u 进路，剥离囊肿，以彻底切除诞肿壁为原则。亦可经鼻内镜于 
鉍底部行诞壁切除， 麵 幵放术。 

第二节鼻窦嚢肿 

鉍窦囊肿 （nasal sinus cyst ) 系指原发于毋窦内或来源于牙或牙根并向 t : 颃窦内发展的迤性 
肿物。 

' mmmiw 

黏液诞肿是择窦诞肿中最为常见者。单侧多见，好发于筛窦，其次为额_ ,上颌 
蜜较少见,原发于蝶窦者罕见。多见于青年和中年人，10岁以 F 儿童罕见。囊肿增大时可累及 
其他鼻窦,如筛窦囊肿多较大，可侵犯眼眶和颅底。旗肿可继发感染演变成脓诞肿，危害性增大 

【病因】 

病 W 小明多认为是岛窦 f | 然 / Hi 完企堵湛后致窦内炎性反应，窦黏膜腺管 堵塞时 逐渐形 
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成 3 鼻窦自然开口完全堵塞后，舁窦腔分泌物积留，分泌物蛋白含证过高致公窦腔内渗透压增 
高，吸收水分、水钠潴留，使鼻窦腔内压力增高，压迫舁窦骨壁，使骨壁中破骨细胞被前列腺素、 
甲状旁腺激素和淋巴细胞激活因子激活，致骨质吸收变薄或消失。 

【病理】 __ , 

囊肿壁即是鼻窦黏膜，但因受压而变薄。遜壁上皮为纤毛柱状上皮，或因受压纤毛破坏而形 
如立方上皮或扁平上皮，上皮中含丰富的杯状细胞3黏膜下层可见慢性炎性细胞浸润遍液为淡 
;黄色、棕褐色或淡绿色的黏稠液体，镜下多见胆固醇结晶。感染后可转化为脓迤肿，囊液 为胺性 。 

【临床表现】 __ _ P 

囊肿增大缓慢，甚至数十年仍局限在鼻窦腔内。但增大的猢中可压迫从_付^ •变池 或消夕^ 
巨大者则侵入眶内和颅内：囊肿小和局限在菸窦腔内时，可无任何不适，或可能 有头柄 二若诞 
肿增大压迫鼻窦骨壁、侵入眶内和颅内，则出现相应症状。若继发感染演变为胺诞肿，则症状更 

严重。根据囊肿的大小和侵犯的部位可有如下临床表现： 

1. 眼部表现锻肿侵犯眶内所致。①眼球移位••筛窦囊肿者眼球向外移位’额:金囊肿者眼 

I 球向外下方移位，蝶窦 遜肿 者眼球 突出； ②流泪、复视、视力障碍等;③眶尖综合^ ( orhiul 叩 ex 
symkome ): 巨大蝶窦囊肿或蝶筛逛肿压迫眶尖和眶上裂所致，表现为眶周感觉障碍、上睑下垂、 

眼球固定（眼肌麻痹)、视力减退或失明等。 ^ 

2. 面部表现筛窦囊肿者内眦部隆起，额窦囊肿者眶顶部隆起，上 颌窦炎 肿者而颊部 ^起。 
隆起处皮肤正常。触诊隆起表面光滑、乒乓球或破鸡蛋壳感，一般无触痛。若骨质^收缺损，则 
可触及缺损的骨质边缘和软而有弹性的囊肿。脓迤肿者隆起处皮肤有红、肿、热的感染症状。 

3. 鼻部表现①自发间隙性清亮淡黄色鼻溢 ：为囊 肿自行溃破，淡液经处窦口流出所 
②袅腔检查••筛窦囊肿者中鼻道或筛泡向下膨隆，额窦囊肿者袅顶下陷，蝶衡炎肿， IIJ ^ 勾饱满 I 
上颌窦遜肿者鼻腔外侧壁向内膨隆。膨隆程度视囊肿大小而异，膨隆部锐盖的黏膜正常。③从 
塞、流涕、嗅觉减 退:岛 塞为较大囊肿阻塞鼻道所致，嗅觉减退多为传导性。④脑脊液岛漏：少见， 

, 囊肿破坏颅底硬脑膜所致： ^ _ 

4. 其他表现①头痛或麻 木感: 偏头痛，或位于眼后、眼周、头顶部、枕部、额部、而颊部;②闭 
经、性欲减退、尿崩等内分泌 症状: 为 蝶窦劃 巾向上发展破坏鞍底压迫脑垂体所致;③脑脱炎：》农 
翻中 f 受犯颅底 所致; ④全身 症状: 脓囊肿时可有发热和全身不适。 

【 诊断及鉴别诊断】 

1- 诊断依据 

( 1 ) 临床丧 现: 主要是面 部和极 部表现、须注意部分病例可能首先表现为眼部症状，而 
和分部症状不明敁 . 

(2) 影像学检 查:' 返肿在敁窦 （: T 上兄示为位于鉍窦内的边缘光滑、密度均 勾的网 形或椭關 
形阴影，阴影邻近骨质冇受压吸收现象。阅片时应注意诞肿的部位、大小和累及的范围、 

( 3 ) 穿刺检炎 ： 于隆起处穿刺可抽吸出淡黄色、棕褐色或淡绿色的黏稠液休，镜 F 检查液体 
见含胆固醇结晶则可作出最后诊断。 

2. 鉴别诊断应与肿瘤、脑膜脑膨出、垂体瘤、脑膜瘤鉴别。 

[ 治疗】 

治疗原则 :视葡 j 巾的部位、大小选择治疗方案，健康体检发现的无临床症状的鼻窦内小诞 
肿，—•般无须处理.诞肿增大或有局部压迫症状者需考虑手术治疗。 

1 . 囊肿全切除或部分切除术违立受累窠或散肿腔与 W •腔之间永久、宽敞的引流 通道。 
传统的方法是采取岛外或择内进路， H 前常规采用经鉍内镜手术。 

⑴ 额赉癱肿:切 除前组筛房，尤其要彻底切除额隐窝，开放额窦口 
(2) 筛窦或额筛 诞肿: 切除筛房，开放额窦口。 
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⑶蝶货或蝶命劃 中：切 除筛仿和蝶衷较大淡肿,特別是巨大者，因热窦骨壁吸收缺 
损，巡肿 h ? q 毗邻骑脱、呕隔股、颈内动脉壁、海绵窦和视神经等可能发生粘 连:. 为避 
免损伤 I :述结1勾，！^中 f 必刻以刀除龙壁，两则有引起脑脊液鉍漏、失明、大出血等严重 
并发症之嗞光肿喂 IVJ 除的范|卩1以达到病变窦或劍巾腔与拟腔能有足够的通畅引流为 目的: 

2. 并发症治疗 k 多数 M •发症如分、眼、而和颅内症状，在诞肿手术后配合药物治疗能获治 
愈或改莕，只 fj _ 少数斤发疝：贤进•步手枚治疗 

⑴屯吱球 d 沖经 炎： 蝶龙或筛蝶较 A ： 炎肿或脓咙肿可致球后视神经炎.视力为眼前指 
数、光感或火 Mij . 你状常反 U 发作 ， "f 肿切除后 N 期行视神经减灰术: 

(2) 脑竹液公 漏:蝶 货或筛蝶较大咙肿 Q 犯颅底或术中损伤硬脑膜所致。在滋肿切除后同 
期行颅底脑竹液漏修补^ 

(3) 眶尖综合 征：多 W 卩九的蝶逛或蝶啼诞肿或脓邋肿引起，必要时行眶尖内侧壁减压术。 

:、 0:鍵搬劍巾 

黏膜焱肿 （ mmwaryst ) ⑴发生于任何岛窦.但多见于上颌窦，常位于上颌窦底壁或内壁 2 多 
为单侧，生长缓慢’細巾发展到一定程度可然破裂，滋液经窦口流出。常无症状，多在鼻窦影 
像学检查时中发现： 

七1:颔逛牙源性劍中 

上列牙发育障碍或病变，突人上颌窦内形成的淡肿，称为上颌窦牙源性囊肿 (odontogenic 
cyst) 0 分为含牙滋肿和 牙根诞 肿两类， 

(-) 含牙逛肿 

含牙炎肿 (dentigerous cyst ) 又称滤泡您 f ] 巾 (follicular ryst )， 囊肿环绕着未萌出牙或额外牙的 
牙冠，且附着于牙颈部。一般多发生 T 下颌 f ] •，占含牙囊肿的75%以上，而发生于上颌骨者很少： 
多来 p | 单个牙胚，临床上见诞 肿含单个牙; 也可来自多个牙胚，临床上囊肿含多个牙。发病的年 
龄高峰在10〜40 岁； 男性患者多于女性。 

【病因及病理】 

停留在牙槽骨中的未萌出牙可刺激成釉细胞，使之增殖，并产生分泌形 
成囊肿，牙釉质被包围在旗内（图 2-16-1), 滋壁为纤维组织，上皮为扁平 
或矮立方上皮。迤液为黄色或棕色液体，含胆固醇结晶及脱落上皮。骐肿 
虽生长缓慢，但可不断增大。增大的旗肿可压迫骨质而吸收变薄。 

【临床表现及诊断】 

诞肿增大可使患侧面颊部和唇龈部降起，拟盖隆起处的皮肤和唇龈黏 
膜正常，隆起表面光滑、乒乓球感或破鸡蛋壳感。可出现患侧0.塞和眼球向 
上移位 .： 检查上列牙常发现有一牙缺如，多为尖牙、前磨牙或切牙。鼻窦影 
像学检杏显示患侧 h 颌窦腔 扩大屬 肿阴影内含有牙影。隆起部穿刺抽出图 2 _ 16 _ i 含牙 
黏液即明确诊断 c g 月中 

【治疗】 

釆取上颌窦根治术式 （ Caldwdl - Liu . operation ), 将遜肿和病牙完全切除，保留上颌窦正常 
黏膜。 

(二）牙根疆肿 

牙根级 i 肿 （dental root ryst ) 是成牙组织炎肿中 i 泣常见奔、多发生在上列切牙、尖牙或磨牙等 
牙根的唇面。 

【病因及病理】 

起 W 于牙根感染、牙髓坏死，进而根尖周形成肉芽肿或脓肿.随后上皮细胞 K 人其内作为讨 
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里形成囊肿内膜，病牙根尖突入進肿腔内（图 2-16-2) 0 诞壁为结缔组织，上皮为 
鱗状上皮。囊液为黄色浆液性或黏液性，含胆固醇结晶。遜肿继发感染则可纤 
维化。 

【 临床表现及诊断】 

囊肿增大可使面颊隆起，鼻窦影像学检查显示患侧上颌窦腔内病牙根尖周部 
小圆形艇肿影，周围骨质吸收:> 

[ 治疗】 

取上颁窠根治术式 （ Calflwell-Luc operation )，切除遜肿。若彳丙牙尚 fe •间 ，有保 
留可能，则行根尖切除或根管治疗以避免囊肿再发。否则，应同时拔除病牙。 



图 2-16-2 
牙根鏺肿 


(张革化) 



第十七章鼻-鼻窦肿瘤 


第 一节概 述 

鉍及*窦的以性肿瘤主要好发于分腔内,其次是总窦，外鉍则较少。通常按组织来源进行 
分类，包括骨瘤、软骨瘤屬膜瘤、沖经纤维瘤、血管瘤及内翻性乳头状瘤等。 

岛及毋窦的恶性肿瘤在: TO _ 候头颈外科范围内仅次于岛咽癌和喉癌而居第三位，临床上 
并不少见。我国统计数据表明约占全身恶性肿瘤白& 2.05%〜3.66%，国外报道为0.2%〜2.5% c 在 
负窦恶性肿瘤中，原发于上颌逛 ffii 多见，甚至可占60%〜80%，其次为筛窦，原发 于额窦 和蝶窦 
者少见。鉍及分窦恶性肿瘤 n 了发生于任何年龄，癌多发生于 40 〜60岁，肉瘤则发生在年龄较轻者， 
甚至可见于婴幼儿、 

在病理学上，兑及分窦癌肿多数为鱗状细胞癌，好发于上 颌窦; 腺癌次之，好发于筛窦。此 
外，尚有腺样:诞性癌、淋巴上皮癌、未分化癌、移行上皮癌、乳头状瘤癌变、基底细胞癌、恶性黑色 
素瘤等。肉瘤仅 AO 腔 W 窦恶性肿瘤的10%〜20%，好发于毋腔和上颌窦，以恶性淋巴瘤为 最多； 
软组织肉瘤有纤维肉瘤、网状细胞肉瘤、软骨肉瘤、横纹肌肉瘤等， 

第二节良性肿瘤 


骨瘤 （ osteoma ) 多见于靑年男性,女性少见。多发生于额窦，其次为筛窦，上颌窦和蝶窦均 
少见。 

【病因】 

病因不明。可能原因如下。 

1 . 由骨膜的“胚性残余”发生，因此多发生于额骨(膜内成骨)和筛骨(软骨内成骨)交界处。 

2. 外伤和炎症外伤和慢性炎症，尤其是外伤，可引起鼻窦、窦壁骨膜增生所致，约50%骨 
瘤有额部外伤史，少数慢性鼻窦炎患者，伴发单个或多个骨瘤，提示骨瘤的发生可能与慢性炎症 
刺激有关。 

【病理】 

骨瘤分化良好，生 K 缓慢，大小不一。有蒂或广基，呈_形或卵圆形，外表覆有光滑的正常 
黏膜、原发丁•鼻窦的骨瘤长大后，常挤压骨壁，形成面部膨隆或生长突入#腔、眼眶、颅内，一方 
面致头面部畸形，另一方向造成相应器官的功能障碍和并发症，严$:者可压迫脑组织。 

病理组织学可分为三 型:① 密质型(硬型或象牙 型): 质硬，多有蒂，生长缓慢，多发生于额窦； 
②松质型 ( 软型或海绵 型): 质松软，卩1:1骨化的纤维组织形成，广基，体积较大，生长快，有时中心可 
液化成龙肿，表面为较硬的骨壳，常见于 筛窦; ③混 合型: 较多见 . 外硬而内疏松，常发生于额窦 
和筛窦内。 

【临床表现】 

小的骨瘤多无症状，常丁 • 钻窦或头颅 X 线片或 CT 检查无意中被发现（图 2-17-1), 大的额 
窦哿赠 K 穿致鉍而部畸形，引起额部疼痛、感觉谇常、 
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图 2-17-1 鼻窦 CT 轴位扫描，骨窗层厚 
2 mm ， 筛寞骨瘤 


【诊 断】 

毋窦 X 线片或 CT 扫描可见_形或卵 N 形的彳 t 密 
度影,据此判定骨瘤的部位、大小、范 i ⑸及 j 〔附矜处。 
临床上应与外生性骨疵 ( nod 0 士）鉴別， d 多见于上 
颌窦，由骨质过度增生而成/可引起面•颊部隆起变形: 

【治疗】 

骨瘤以手术切除为治疗原则小 fj •瘤 .11. 尤任何症 
状者，通常不需手术治疗若在定期乂杏屮发观逐渐 
长大，可以考虑手术。较大骨瘤， r : UTWjn 症状，或已 
向颅内扩展和出现 颅内并发症奔应丁•术 ’ 术进路大 
致可分为四类：鉍外额窦开放术 、兑侧 切开术、额竹骨 
成形切口或双冠径路的颅面联合手术，以及经 w 内镜 


手术。体积小且主要位于鼻窦内的骨瘤，可以选择经菸内镜下手术，术中注意保留和保护窦腔 
黏膜、硬 脑膜; 对已侵入颅内的骨瘤，应行冠状切口颅面联合手术径路切除肿瘤。 


:二、软#槪 

鼻及鼻窦软骨瘤 （(chondroma) 很少见，好发于筛窦，其次为上颌窠和蝶窦。原 发于姑 腔及兑 
中隔、鼻翼软骨者更为少见3 
【病因】 

病因未明。多认为与外伤、发育缺陷、慢性炎症及狗偻病等有关。 

【病理】 、-口 / n 、 、、 

软骨瘤外观呈淡青色或淡黄色或淡蓝色，表面光滑，呈球形、基底广，亦 p 了呈结节或分=卜状， 

多有包膜，境界清楚。发生于鼻窦者可充满窦腔，可侵犯并破坏骨壁，侵及^眶、=控瘤体多 

有弹性，软骨样 硬度。 较大肿瘤中心部分可有黏液性变、囊性变、软化、坏死、锦化、骨化等。 

软骨瘤依其原发部位可分为 两类： 、 

1. 内生性（中枢型）指发生于正常情况下无软骨的骨组织内，可单发或多发， P] 见于筛骨、 

颌骨、蝶骨、鼻中隔及鼻侧壁。 

2 . 外生性(周围型）指发生于软骨周围者，常见于鼻中隔前部 、外耳 道和喉〔^骨° _ 

软骨瘤生长缓慢，其组织结构虽属良性，但具有强大的生长潜力，逐渐生长、膨大，受-其长•期 
压迫，可使周围软组织和骨壁吸收破坏，侵犯邻近器官，类似恶性肿瘤表现。 

男性发病较多，好发年龄为 10〜30 岁，且常在青春期后停止发展。 

【临床表现】 

根据肿瘤的范围、大小、部位而有不同的症状。常表现为单侧渐 进性與 塞、涕 f 、嗅觉减退、 
头昏、头 痛等； 当肿瘤长大，侵入鼻窦、眼眶及口腔等处后，可发生面部变形、眼球移位、复视、溢 
泪等表现。鉍镜检查可见瘤体表面光滑，被覆正常黏膜、基广、触之易出血。 

【诊断】 

X线片或鼻窦 CT 扫描可清楚地显示肿瘤界限及向周围结构侵犯情况，中心透明，如有纟丐化 
或骨化时，则呈特殊斑点状阴影。病理学检查可确诊。软骨瘤应与骨瘤、鼻中隔软骨局部增生 
或鼻咽黏膜的异位软骨小岛鉴别。应注意有时不易和软 fK 勾瘤鉴別。 

【治疗】 

主要采用手术治疗 方法」 软骨瘤对放射治疗不敏感，其临床经过类似恶性肿瘤，术后易纪 
发，且有恶变为软骨肉瘤的可能，因此，手术应尽早进行，切除范围应彻底，范卩同局 限荇可 选择经 
鉍内镜手术切除; 范闱 大若多选择敁外进路，术后要长期随访观察。 
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:▲、 神经鞘膜槪 

神经鞘膜瘤 （ neurilemmoma ) 是常见的周闱神经肿瘤，多起源于感觉神经或混合神经的感觉 
部分，亦可来 ri 夂感和副夂感神经神经鞘膜瘤约90%为单发，10%多发。多发者如伴有全身 
皮下小结和皮肤色索'<) 〔彳 _[• ，则称多发性神经纤维瘤病 (von Recklinghausen 病)。鼻神经銷膜瘤好 
发生于兑中隔 、I •颂吏 、筛吏，亦可见于兑根 、職 、办尖、热小柱、极前庭、筛板等处。 

【病理】 

神经销脱栖来 H 神经销的施万细胞，故义称为施万瘤 ( Schwannoma ) ，表面光滑，有包膜，色 
灰白，形 N 或卵 N ， 硬度不一，可冇蒂， K 所起源的神经位于肿瘤 表面; 神经纤维瘤无包膜，呈分 
叶状，其•所起源的神经多从肿瘤中心通过，听以神经受压的表现更加明显。 

【临床表现】 

神经鞘脱瘤及纤维瘤生长缓悒，病程可长达十余年，早期多无症状， 后期刚 中瘤生长部位和 
大小而 川现不 M 症状，如生于外必荇可布象皮肿样外 观; 长于毋腔或择窦者则可岀现岛塞、小量 
g •出血、局部畸形和头痛，若肿瘤过大 yg •及多个菸窦，甚至破坏筛板而侵入颅内，出现脑组织 
受压迫症状。检夼见肿瘤色淡黄或粉红，表而光滑，较韧。神经纤维瘤包膜不明显，可有肿块疼 
痛，触压或牵拉时疼痛感。 

【诊断】 

据病史、症状和体征及检赉所见，尤其是影像学检查，可以形成诊断。首选 MR ，可明确肿瘤 
范闱及其与毗邻结构的关系，确诊依据组织病理学检查 、 n 

【治疗】 

手术治疗为唯一选择。此类肿瘤对放射治疗不敏感，小的肿瘤可观察和定期复查，较大肿 
瘤侵及菸窦、眼眶或翼腭窝及颞下窝等，应根据肿瘤部位，设计不同切口和入路。神经鞘膜瘤因 
有包膜，与周 围 组织粘连少,应尽可能保留其起源的神经，彻底切除肿瘤，预后较好。神经纤维 
瘤因无包膜，难以彻底切除，往往术后多遗有神经功能障碍，较易复发。良性神经纤维瘤较神经 
鞘瘤更易恶变而成肉瘤，其恶变率为 m 〜 \n 

四、血管瘤 

血管瘤 （ hemangioma ) 为脉管组织良性肿瘤之一，鼻及莴窦为血管瘤好发部位之一。本病可 
发生于仟何年龄，但多见于青、中年，近年儿童发病率有增高趋势。鼻及鼻窦血管瘤可分为毛细 
血官瘤 （capillary heniangioma ) 和海绵状血管瘤 (cavernous hemangioma )， 前者约占80%，好发生于 
鼻中隔，后者好发于下鼻叩和上颌窦内。 

【病因】 | 

血管瘤的病因至今不淸，可能与胚胎性组织残余、外伤及内分泌功能褰乱等有关。 

【病理】 

| 

鼻腔毛细血管瘤由多数分化良好的毛细血管组成，多较小而有蒂，色鲜红或暗红，外形圆或 
卵圆，桑葚样，质软冇弹性，易出血。海绵状血管瘤由大小不一的血窦组成，瘤体常较大，多发生 
于上颌窦向然开口 K ， 呈出血性息肉状突出于中兑道。鼻窦海绵状血管瘤长大后，可压迫窦壁， 
破坏骨质，侵及邻近 器官; 肿瘤向外扩展引起而部畸形、眼球移位、 g 视及头痛等症状。 

【临床表现】 

餘出血反复发作，每次出血董不等，出血侧鉍腔进行性热塞。肿瘤较大可压迫致鼻中隔偏 
向对侧，进而双侧 鼻塞; 继发感染者鼻腔有臭味。出血多者继发贫血，严重者可致休克，死亡者 
少见 .， 肿瘤向 G 突人鉍咽部可造成咽鼓管阻塞，出现耳鸣、听力下降。瘤体生长较大后可致面 
部隆起、眼球移位等类似0.窦恶性肿瘤的临床 表现、 


笔记 
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【诊断】 

根据临床表现 、鼻腔 及影像学检查，可诊断。不主张诊断性穿刺。 CT 或 MRI 可祕示单侧好 
腔或鼻窦软组织肿块，伴局部骨质吸收，菸腔外侧壁内移。增强扫描肿块显影明显加强：海绵 
状血管瘤可使患侧鼻窦扩大，骨质吸收并伴面部畸形时，易与上颌恶性肿瘤混渚，-冇时：经上颌 
窦探查确诊。上颌窦出血坏死性息肉，很难与血管瘤鉴别，即便是组织病理学检资，(出尔也会难 
以区分两者。 

【治疗】 

手术切除为主。鼻中隔前下方，小血管瘤，应包括瘤体及根部黏膜一并切除，•网作创而电凝 
固，以防复发，或者用 YAG 激光炭化。 

鼻窦内，尤其是上颌窦内肿瘤，依据瘤体位置、大小，可采用经鉍内镜手术幵放上颁窠，可完 
整切除肿瘤。也可采用 Caklwdl - Liic 手术、 Dmiker 切口或岛侧切开术式。为减少术中出血，对 
肿瘤较大者术前可给予小剂 fi 放疗或硬化剂注射;术前经行选择性上颁动脉栓塞木，也有助于 
减少术中出血。 

五、 脑膜瘤 

脑膜瘤 （ meningioma ) 原发于残留在脑神经鞘膜的蛛网膜细胞，又称蛛网膜内皮瘤，为领内 
较常见的良性肿瘤。发生于鼻部者较少见。多发生于颅内，向下可扩展入敁及菸窦内，但较少见。 
原发于颅外的脑膜瘤少见，常见于眼眶、颅骨、头皮、中耳、颈部等处。原发于鉍及鉍窦奔更罕见， 
上颌窦、额窦、筛窦、嗅沟及鼻咽部等部位可发生，病因不明。 

【病理】 

脑膜瘤按组织形态可 分为: ①脑膜上皮型脑膜瘤••瘤细胞大，边界清楚，胞质丰®，淡嗜酸 
性，呈细颗粒，瘤细胞呈巢状，其间有血管丰富的间质。②砂粒体型脑膜瘤：梭形细胞兒旋偶状 
排列，其中心透明变性。透明物质钙化后，形成同心层砂粒。③纤维细胞脑膜瘤：发生丁蛛网膜 
结构组织。④脉管型脑膜 瘤:瘤 体呈海绵状。血管内镫以肥大细胞。⑤骨软骨母细胞型脑膜瘤： 
与上皮型相似。 

【临床表现】 

多为青少年，发展很缓慢，常可2〜3年无症状。肿瘤长大后，形成对周围组织的门(迫，出现 
鼻塞、流涕、鼻出血、嗅觉丧失、头痛等症状。鼻窦脑膜瘤常破坏骨壁侵入鼻腔、相邻凫窦及眼眶， 
导致面部畸形、眼球移位及视力下降等。 

鼻嗅沟脑膜瘤，可侵犯筛板突入颅前窝，压迫额叶。肿瘤圆形而光滑，质硬如橡皮，色白或 
灰白，似息肉，有包膜，且易剥离。 

【诊断】 

根据病史、症状相检查，应考虑本病。 X 线片上可见呈弧形边缘的浓密阴影，临床易误诊为 
鼻息肉、上颌窦幽肿或骨瘤、血管瘤、脑膜脑膨出等。片对判断骨质破坏情况有益， MR 对颅 
内有无肿瘤、肿瘤大小和范围更清楚。确诊依靠病理学检查。 

【治疗】 

本病对放射线不敏感，治疗原则应手术彻底切除，否则易复发。限于鼻腔及鼻窦的肿瘤，可 
采用鼻内镜下切除肿瘤，也可采用兑侧切开术。若肿瘤已侵犯颅前底或颅底脑膜瘤向#及鼻窦 
扩展者,可采用颅曲联合进路，分別处理颅内及鉍和菸窦肿瘤。 

六、 内翻性乳尖状瘤 

毋腔和鉍窦乳头状瘤 （ papilloma ) 为常见岛及舄窦良性肿瘤。内翻性乳头状瘤 （inverted 
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papilloma ) 分腔分逛良性肿瘤术后易 g 发， g 发率 5%- Al % 不等，多次手术及年龄较大者易产生 
恶性变，恶变率为7% _ 

【 病因】 

发柄 W 主今小 ; fi •尽宫，研究在肿瘤中检出人乳头状瘤病毒 （human papilloma virus ， 
HPV )， 但尚不能证明4 HP \ 相关」肿瘤生长可破坏周围组织，根据肿瘤具有局部侵蚀破坏力， 
易复发，且有恶变的特点，应屈攻•正的上皮组织边缘性肿瘤，或交界性肿瘤。 

【病理】 

W •及窦内翻性乳头状瘤好发于分腔外侧壁，亦可原发自岛中隔、负甲和各毋窦内，但多自 
岛腔扩 展入敁 窦原发|:|分逛若 少见 、内翻性乳头状瘤有明显的局部侵袭性，晚期难以准确判 
断其原发部位。 

乳头状瘤组织病理学 分型： 

1. 硬型 瘤体较小、质硬、色灰、局限而单发，呈桑葚状,多见于岛前庭、岛中隔前部或硬腭 
处。外观及组织结构与一般皮疣相似，鳞状上皮向体表增生。 

2. 软型 瘤体较大、质软、色红，常多发，呈弥漫性生长，外形分叶或乳头样，有蒂或广基。 
肿瘤上皮主耍由移行细胞和柱状细胞构成，向间质呈指状内翻生长，故名内翻性乳头状瘤。 

【 临床表现】 

多见于50〜60岁男性，女性少见。性别比为3 : 1。多单侧发病，一侧鼻腔出现持续性鼻塞， 
渐进性加重，伴脓涕，偶冇血性涕，或反 S 极出血。偶有头痛和嗅觉异常^肿瘤扩大和累及部位 
不同而出现相应症状和体征^由于肿瘤生长,导致舄腔和舄窦引流不畅，以及由于瘤体增大压 
迫造成鉍及分窦静脉和淋巴冋流停滞，常同时阵发毋窦炎和鼻息肉。常有部分患者因此多次行 
“总息肉”摘除手术史。检查见肿瘤大小、硬度不一，外观呈息肉样或呈分叶状，粉红或灰红色， 
表面不平，触之易出血。 

【诊断】 

结合病史及检查所见诊断不难。影像学检查中， 

X 线片表现为一侧兑窦透过度下降，窦腔扩大，少数 
有骨质破坏。鼻窦 CT 扫描有助于诊断，表现为单侧 
鼻窦软组织密度影，负腔外侧壁可有骨质破坏，鼻窦 
间隔模糊（图2-17-2)。肿瘤起源处骨质增生。 MRI 
对明确肿瘤起源和范围作用更大， T , 加权像增强扫描 
中，可以看到明®的“脑冋征' 确诊依靠组织病理学 
检查。对#腔或鼻窦“莴息肉”，尤其单侧-者,术后应 
常规行组织病理学检查，以免漏诊。 

【治疗】 

内翻性乳头状瘤的治疗原则是手术彻底切除肿 
瘤。常用手术方式包括舄内镜手术、鼻侧切开或上唇 
下进路：首选鼻内镜鼻窦开放肿瘤切除手术，术中可以切除舄腔外侧壁，或可采用泪前隐窝人 
路，可彻底切除位于上颌窦的肿瘤，完整保留舄腔外侧壁和热泪管。肿瘤广泛生长且侵犯 鼻窦 
外邻近结构，并 nr 疑恶性变者,应根据肿瘤俊犯范围决定手术方式，包括#侧切开手术或颅面联 
合径路、#内镜手术随访至关重要，可对早期复发肿瘤早期处理。不宜采用放疗，有诱发肿瘤 
癌变的可能。 
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第三节恶性肿瘤 

I 一、 谅腔恶性11中插 

鼻腔恶性肿瘤大多继发于槔窦、外鼻、眼眶、极咽等处的恶性肿瘤的：接扩散:原发性分腔 
恶性肿瘤少见，可起源于彝腔内任何部位，但较常见于菸腔侧壁，如中兑甲、中分道、下极中，少 
数起自鼻中隔。 

I 【病因】 

原发性鼻腔恶性肿瘤的发生可能与下列因素有 关:① 氏期慢性炎症刺激，使 w. 腔黏股上皮 
化生为鱗状上皮或移行上皮，进一步癌变;②放疗后诱发;③外 伤; ④交界性良性肿墙的恶变，如 
内翻性乳头状瘤、神经鞘膜瘤、小唾液腺多形性腺瘤。 

【病理】 

以上皮源性癌肿为主，其中未分化癌和鱗状细胞癌占 80% 以上，此外，尚有腺样'從性癌'腺 
癌、基底细胞癌、嗅神经上皮癌等。近年来，鼻腔恶性淋巴瘤的报道增多，可表现为黏脱粗抱不 

| 平、稍隆起、肿胀、糜烂、坏死或浸润，而无明显肿块。 ^ p _ _ 

恶性黑色素瘤的报道近来亦有增多，近半数可无黑色素表现。起源于上颌窦、筛窦的？忠性 
肿瘤早期就可侵入鼻腔，容易被误诊为鼻腔原发性恶性肿瘤。继发于鉍窦侵入鉍腔的恶性肿塯， 
在病理学上以鱗状细胞癌为多,很少有未分化癌。 

【临床表现】 _ 

早期仅有单侧鼻塞、鼻出血等症状，以后可出现鼻、面部麻木感、胀满感，顽固性头痛 ’ 进行 

性单侧鼻塞，反复少量鼻出血，嗅觉减退或丧失。患者常有多次=‘菸息肉”切除手术及木后迅速 
复发的病史。继发感染或肿瘤溃烂时，可出现恶臭的血性鼻涕，反复大见•藓出 血。 

恶性黑色素瘤患者可有黑色黏稠鼻涕。晚期肿瘤常充满鼻腔二将姑中隔推 向刈 侧， rVj 
鼻窦、鼻咽部、眼眶、腭、牙槽等部位，出现相应症状，如视力减退、复视、眼球移位、突眼、面颊$ 
隆、腭部肿块、耳鸣、听力减退和剧烈头痛等。检查见鼻腔癌肿大多呈广基息肉样：乳头状、、桑驻 
或菜花样，粉红色或红色，质地较硬而脆，表面溃破及坏死，触之易出血。常伴有焯息肉或化脓 
性鼻窦炎。 

【诊断】 

早期诊断取决于对早期症状足够的重视和瞥惕。遇 40 岁以上患者，近期出现中•侧进行性 
莴塞伴血性鼻涕者，或长期鼻窦炎，近期出现剧烈头痛和鼻出血者，多次“鼻息肉”切除手术及术 
后迅速复发者，均应怀疑菸腔恶性肿瘤的可能，应及时送病理学检查。鼻窦 x 线片和 r/r 有助于 
明确肿瘤的原发部位及其扩展、侵犯范围。 

【治疗】 

应采取以手术切除为主，术前、术后放疗和化疗为辅的综合治疗。手术径路多采用鼻侧切 
: 开或唇下正中切口。对放射线敏感的恶性淋巴瘤、未分化癌，晚期肿瘤或高龄、体弱不适于手术 
者，应以放疗和化疗为主，行根治性或姑息性治疗。 

:、 赖激 肿瘤 

W 解剖位 贤隐蔽 ，早期症状少，鉍窦恶性肿瘤不易早期确诊。多数患者在就诊时肿瘤并非 
原发部位，择腔、鼻窦恶性肿瘤常合并出现。而且，鉍腔、鼻窦与眼眶、烦脑相互毗邻，晚期肿瘤 
Hf 向邻近组织侵犯，以致冇吋很难判断何处为原发，诊断治疗常感棘乒 ， 预后也远较外路恶性肿 
瘤为差， 
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【病因】 

碰、毋窦恶性肿瘤发病 W 索类似。 

1. 长期慢性炎症刺激 民期 慢性炎症刺激可使敁窦黏膜上皮大面积鱗状化生，形成鱗状 
细胞癌的发生基础上颌窦癌患者多伴有长期慢性化脓性上颌窦炎病史。临床上各组舁窦炎 
发病率的差异 ij 各姑吏恶性肿瘤的发病率蕋本相符，均以上颌窦为最常见，筛窦次之，再次为额 

,而蝶窦少见说明两托 N n 〖能行病闽联系。 

2. 经常接触致癌物质氏期吸人某些刺激性或化学性物质，如镍、砷、铬及其化合物，硬木 
屑及软木料粉尘等均有增加诱发 M 腔、分窦恶性肿瘤的危险 3 据文献报道，英国、挪威、加拿大 
和前苏联等闽家的制镍 T . 人，以及英格兰和咸尔士地区的家具制造业工人中，岛腔、鉍窦癌发病 
率增高。 

3. 良性肿瘤恶变 （ •说、肉或内翻性乳头状瘤反£发作，多次手术，则有恶变的危险。此外， 
负硬结 病、小唾液腺多形性腺瘤、神经鞘膜瘤、纤维瘤等，也有恶变的可能。 

4. 放射性物质闲公及 總 良性病变而行放疗者，若干年后有可能诱发恶性肿瘤，因此，应 
禁止滥用放疗。 

5- 外伤肉瘤患者常可追忆有外伤病史、、 

【临床表现】 

岛窦恶性肿瘤的临床表现随肿瘤原发部位和受累范围而异。 

1. 上颌窦恶性肿瘤上颌窦恶性肿瘤的原发部位对其临床表现、疗效及预后有很大的影 
响。 Ohngmn 曾提出自下颌角至同侧内眦部作一假想平面，称为“恶性平面”，将上颌窦腔分为 
前下和后上两部分然后再通过该侧瞳孔中心作一假想的垂直平面，与上述恶性平面一起将上 
颌窠腔分为前下内、前下外、后上外和后上内四部分。一般说来，起自前下内部分者早期即可出 
现牙的症状，易于早期诊断和完整切除，故预后 较好; 起自后上外部分者易侵人眼眶、颧部、题下 
觉，预后较差；来白后上内部分的恶性肿瘤，症状出现较晚，易早期侵人邻近的眼眶、颅腔，难以 
完整切除，故预后最差 3 Sehileau 建议自中极甲下缘作一假想水平面，将上颌窦腔分为上、下两 
部分。发生于上部分的恶性肿瘤，容易通过筛窦或眼眶侵人颅腔， 

故预后较差。早期肿瘤较小，局限于窦腔某一部位，以内上角区为 
多，常无明显症状。随着肿瘤的发展,先后出现以下 症状： 

⑴单侧脓血鼻 涕:持 续的单侧脓血#涕应引起注意，晚期可有 
恶臭味。 

(2) 面颊部疼痛或麻木 感:肿 瘤侵犯眶下神经致患侧面颊部疼 
痛或麻木感。可为首发症状，对早期诊断甚为贯要。 

(3) 单侧进行性鼻 塞:肿 瘤挤压使敁腔外侧壁内移或破坏毋腔 
外侧壁侵入鼻腔所致。 

(4) 单侧上颌磨牙疼痛或松 动:肿 瘤向下侵及牙槽所致 。 患者 
因此常先就诊于口腔科，常误诊为牙病，但拔牙后症状依旧。 

上颌窦恶性肿瘤晚期破坏窦壁，向邻近组织扩展（图 2-17-3), 

可引起下列 症状： 

( 1 ) 酎颊部 隆起: 肿瘤压迫破坏前壁，可致面颊部隆起，面部不 
对称变形。肿瘤突破骨膜侵犯面颊软组织和皮肤时，可发生瘘管或 
溃烂。 

(2) 眼部 症状: 肿瘤压迫#泪管出现 流泪; 向上压迫眶底可使眼 
球向1:移位，触诊眶底抬高，腦缘变钝或饱满。 

⑶硬腭 隆起: 肿瘤向下扩展 nj 致硬聘及膊龈沟呈半圆形隆起, 



①破坏眶底.使眼球移位， 
产生 复视; ②向面部扩展， 
而颊 隆起; ③从内侧壁进人 
毋腔;④破坏牙槽突或硬 
月1,进人 口腔; ⑤向后陵人 
翼腭窝 
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甚至溃烂，牙槽增厚，牙齿松动或脱落。 

(4) 张口困难 :肿瘤 向外进犯翼腭窝和翼内肌时，可出现顽固性神经痛和张口困难，此症状 
多为晚期，预后不佳。 

(5) 颅底 受累： 肿瘤可经鼻顶筛板侵犯颅前窝底；也可破坏侧壁侵犯颞下窝而达颅中兌底， 
出现内眦部包块，或有张口困难、颞部隆起、头痛、耳痛等症状。 

(6) 颈淋巴结转 移:可 在晚期发生，多见于同侧下颌下淋巴结。 

2. 筛窦恶性肿瘤早期肿瘤局限于筛房可无症状。当肿瘤侵入#腔时，则出观单侧分塞、 
血性鼻涕、头痛和嗅觉障碍。晚期肿瘤可向各方向扩展，出现相应结构和器官受累的临床表:呪。 
最易向外侵犯纸样板进入眼眶，使眼球向外、前、下或上方移位，并有复视。后组筛窦肿彻吋^ 
入球后、眶尖，出现眶尖综合征，即突眼，动眼神经麻痹，上睑下垂，视力减退或肿熘向前 
发展，致内眦部隆起，向上侵犯筛顶，累及硬脑膜或侵入颅内，则有剧烈头痛。常发生同侧卩颌 

下或颈深上淋巴结转移 3 1 ^ 

3. 额窦恶性肿瘤原发于额窦的恶性肿瘤极少见，早期多无症状。肿彳留发展则出现额^胀 

痛、皮肤麻木和鼻出血等。肿瘤向外下发展时，可致前额部及眶上内缘隆起，眼球向了 1外、、前移 
位，向内或向上活动受限，可出现突眼、复视。晚期可侵入颅前窝，出现剧烈头痛和脑脱•刺激征。 

淋巴结转移常发生在同侧下颌下或颈深上组。 ^ 一 

4. 蝶窦恶性肿瘤原发于蝶窦的恶性肿瘤极为罕见，但可见由毋腔、鉍咽、后内侧筛凶 
垂体恶性肿瘤的扩展侵入蝶窦者，偶尔可见来自远处器官的转移。^窦恶性肿榴早期^ 症状， 
随着肿瘤的发展，可有颅顶、眼眶深部或枕部的顽固性头痛，常向颈后部放射。断反 x 线片，尤 
其是 CT 及 MR 扫描有助于明确肿瘤来源和侵及范围。临床上少见转移，患者^在出观明显转 
移之前，已死于广泛的颅底和颅内侵犯。 

【诊断】 - 、 

鼻窦恶性肿瘤因解剖部位隐蔽，早期无明显症状。足够的意识和高度的咎觉对早期诊断很 
重要。遇单侧进行性鼻塞或血性职弟，準侧面颊部疼痛或麻木感，单侧上列磨牙^輔或松动，尤 
其是 4 0岁以上的患者，都应怀疑毋窦恶性肿瘤的可能，进行以下检查和诊断步骤。 

1. 前、后鼻镜检查可见鼻腔新生物呈菜花样，基底广泛，表而常有溃疡或坏死，触之易出 
血。如未见肿瘤，应注意鼻腔外侧壁有无向内移现象，中 -# 道或嗅裂有无血迹、息肉或新生物。 
后鼻镜检查时，要注意后鼻孔区、鼻咽顶及咽鼓管咽口和咽隐窝处情况。 

2. 鼻内镜检查鼻内镜下可更清楚地观察肿瘤的原发部位、大小、外形以及中鼻道、嗅裂、 
蝶筛隐窝和鼻窦开口情况。疑有上颌窦恶性肿瘤时，可经犬牙窝或下鉍道用套管针穿刺，插入 
鼻内镜，直接观察上颌窦内病变。上颌窦鼻内镜检查多在手术探查冋吋进行，若冷冻切片组织 
病理学检查确诊,则根据组织病理学分类决定进一步手术方式或治疗措施。 

3. 病理学检查及细胞涂片肿瘤组织及鼻窦穿刺细胞涂片病理学检查是最终确诊的依据。 
凡单侧鉍腔或鼻窦新生物均应送病理学或细胞涂片检查。必要时需反复釆取标本，进行病理学 
检查。肿瘤已侵入舁腔者可从鉍腔内取材。铋窦内肿瘤可经穿刺抽吸细胞涂片。上颌窦肿瘤 
可经套管针穿刺，鉍内镜下取材送病理。 

4. 影像学检查首选贫窦 CT 或 MRI 检查，可明确肿瘤大小和侵犯范网。 iF •电子发射断辰 
成像 （positron emission tomograph , PET ) 反映各类组织间生化代谢的差异，透过局部血流 M 、氧利 
J H 率及葡萄糖代谢率等参数，区別肿瘤组织与正常组织在代谢上的差异，作为肿瘤早期诊断、定 
位和判断残留复发等的依据。鉍窦 x 线断层片有一定诊断价值。 

5. 手术探查临床上卨度怀疑焯窦恶性肿瘤，无法送病理或反复病理学检查不能确诊#， 
可考虑晶窦戶术探查，术中快速冷冻切片病理学检杳结果杏利于确诊。 
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附： 以一 G 宠恶性 肿瘤的 TNM 分炎 
国际抗癌联盟 （ UICOTNM 分类标准 (2002) 第6版方案 如下： 

本分类只用于癌。应有组织学证实。可用下列方法确定 TNM 的分级 :体检 、影像学检查、 
喉镜检查。 

1. 解剖划分 

毋腔 

分中隔 籠 则壁扔前庭 
上颃窦和筛窦 

2. TNM 临床分类 
T 分级 

T 原发肿瘤 
T 、 原发肿瘤不能确定 
T 0 无原发肿瘤之证据 
T , 原位癌 

(1) 上颌窦 

T , 肿瘤局限于黏膜，无骨质侵蚀或破坏 

T 2 肿瘤侵蚀或破坏骨组织，包括硬腭和(或）中总道。上颌窦后壁无破坏 
T ; 肿瘤侵犯 ：上颌 窦后壁，皮下组织，眶底壁及内侧壁，翼腭窝，筛窦 
T 4 a 肿瘤位犯 ：眶内 容前部,颊郃皮肤，翼板，颞下? i ； •，筛板，蝶窦或额窦 
T 4 h 肿瘤佼犯以下任一 结构： 眶尖，硬脑膜,脑组织，中颅窝，上颌神经以外的其他脑神经，鼻 
咽，斜坡 

(2) 鉍腔及筛窦 

T i 肿瘤局限于兑腔或筛窦一个亚区，伴或不伴有骨质侵浊 

T 2 肿瘤侵犯鼻腔筛窦隻合体的另一个相邻 K 域，伴或不伴有骨质侵蚀 

T 3 肿瘤侵犯以下 组织: 眶底或眶内侧壁，上颔窦，腭，筛板 

L 肿瘤伎犯眶内容前部，舁部皮肤或颊部，或前颅窝局限受侵，或侵及翼板,蝶窦或额窦 
t 4 I . 肿瘤侵及任何以下 结构: 眶尖，硬脑膜，脑组织，中 颅窗， 上颌神经以外的其他脑神经，鼻 
咽，斜坡 

N 区域淋巴结 

N 、 区域淋巴结+能确定 

N « 无区域淋巴结转移 

N , 同侧单个淋巴结转移，最大苴径< 3 cm 

N 2 同侧单个淋巴结转移，最大直径 > 3 rm ， 但在6(州;或同侧多个淋巴结转移，最大直径均 
^ 或双侧或对侧多个淋巴结转移，最大直径均在 6c 、 ni 

N 2 a 同侧单个淋巴结转移，最大直径 > 3 cm ，但在 6 rni 
N 2 l , 同侧多个淋巴结转移，最大直径均矣 6 cm 
N 2< . 双侧或对侧多个淋巴结转移，最大直径均< 

N 3 淋巴结转移，最大直径 > 6 rm 注: 中线淋巴结视 为同侧 淋巴结 
M 分级 
M 远处转移 

{ VI 、远处转移的存在不能确定 
M 0 尤远处转移 



有远处转移 

3. 组织学病理分级 
G 组织病理学分级 

G x 组织分级不能确定 
G , 高分化 
0 2 中分化 
G 3 低分化 

4. 分期 

0期 T is N 0 M () 

1 期 T^oMo 
2期 T 2 N 0 M 0 

3期 TiNUNHW 。 

4期 A T 4 N 0 m M 0 
4 期 B T 贿 N 2 M n ， T ⑽ N 為 
4期 C T 任何 N 

【 治疗】 ^ 

根据肿瘤病理类型、原发部位、侵犯范围及患者全身情况，选择手术、放射、化疗和生物等^ 
疗方案。对肿瘤范围较局限者，多采取以手术为主的综合疗法，包括术前根治性^疗’=术彻底 
切除原发肿瘤病灶。必要时可行单侧或双侧颈淋巴清扫术，以及术后放疗和化疗等。酋次治疗 

| 是治疗成败的关键。 ^ 

1. 放射治疗单纯根治性放疗只适用于对放射线敏感的恶性肿瘤，如肉熘、未分化癌，但疗 
效并不完全满意。单纯姑息性放疗可用于无法行根治性手术切除的晚期 病例。 对术后复发及 
不能耐受手术者,也可进行放疗，但疗效并不理想。手术前或手术后加用放疗，疗效 较好二 口前 
多倾向于术前根治性放疗，可使癌肿缩小，周围血管与淋巴管闭塞，减少播散机会。 伸要注 葸切 
勿过量，以免引起术后愈合不良、放射性骨坏死和咬肌纤维化等不可逆并发症，使面部变形，^ 
腔功能严重受损。可采用⑽钴或直线加速器放疗，总 盘控制 在 5000 〜 6000 cG y /4 〜 8 w 为宜。放疗 
后6周进行手术切除 ，此 时肿瘤的退变已达最大程度，正常组织的放射反应亦可减退，不会引起 
正常组织的继发性变性。 

2. 手术治疗为多数鉍窦恶性肿瘤首选的治疗手段，尤其是早期肿瘤范围较局限者。对范 
園较大、周围结构较复杂，单纯手术难以达到根治性切除者，术前或术后应配合放疗或化疗，以 
7咸少术后复发提高疗效 

(1) 上颌窦恶性 肿瘤： 根据情况可选择 ranker 手术、鼻侧切幵术、上颌骨部分切除术或上颁 
骨全切除术，必要时加眶内容摘除术。局限在上颌窦内无邻近侵犯的肿瘤可经鼻内镜下切除。 

:上颌骨全切除后的硬腭缺损，用保留的硬腭黏骨膜修复，或术后安装牙托。 

(2) 筛窦恶性 肿瘤： 可行鼻外进路筛窦切除术或猙侧切开术。侵及颅内的病例，可行颅面联 
合进路手术。 

(3) 额窦恶性肿瘤;可采用鉍外进路额窦手术，术中将肿瘤连同窦腔黏膜全部切除。尽可能 
复位额骨骨瓣，以保持面容。必要时，可将额窦各壁切除，同期或择期行前额整形修复手术。 

(4) 蝶窦恶性 肿瘤： n 了采用沒.切幵术，经筛窦到达蝶窦，尽 M •切除肿瘤，蝶窦恶件肿瘤应以 
放疗为主， f . 术为辅，但局限在蝶窦内无周闹侵犯的肿瘤可经鉍内镜下 切除。 

3. 化学治疗根据肿瘤生物学特性选择化疗，多数鉍窦恶性肿瘤化疗非首选。只对不愿接 
受或不适应放疗及手术的患者或手术不彻底者，可采用化学治疗。化疗还可用作术后复发不能 
再乎术者的姑息性治疗。近年研究发现，变压化学疗法可提高疗效。其原理是根据癌组织 M 正 



第十七章鼻-鼻窦肿瘤 


常组织微循环不 M 的特，用血管紧张素 （ angiotensin ) 使血压升高，癌组织内血流量增高而正常 
组织不变，此时给予抗癌药物可增加癌灶内药物浓度，再用血管扩张药降压，癌组织血流量突然 
减少，使进入癌灶内的药物+被血流带走,延长了药物作用时间。此外，随着介人放射学技术的 
发展，通过超选抒 • 血竹介入法，将抗癌药注入癌肿的营养血管，取得较好疗效。 

【预后】 

由于姑窦恶性肿瘤初始症状不明 M • 常难于早期发现和诊断，故治疗时机的延误导致多数 
患者预后不 H : : I ••颔窦癌即他•采 用综 合治疗,5年生存率仅达30%〜40%。因此，早期发现、诊断 
和治疗对提商生存韦极为取要 


: ‘、 恶性肉荆屮 

恶性肉芽肿 （malignant gmmiloma ) 是一种多始发于热部，逐渐侵及面部中线，以进行性坏死 
性溃疡为特征的少见的肉芽肿性疾病：浸袭发展，有时可合并肺、肾和其他脏器的病变。本病 
病因不明，病情险恶，治疗闹难，预后不良病理表现主要为慢性非特异性肉芽组织增生和坏死， 
其中有很多种炎症细胞浸润 

由干临床和病理学表现的多种特征，本病命名繁多，诸如坏死性肉芽肿、致死性中线肉芽 
肿、面部特发性肉芽肿及中线恶性网织细胞增生症等。临床上通常可分为两种类 型：面 中线肉 
芽肿型和 Wegener 肉芽肿型，前#病变只限在面中线部和上呼吸道，后者合并肺、肾和其他脏 
器病变。近年发现本病实质是一种特殊类型的淋巴瘤，即毋腔及鼻窦淋巴瘤，可分为 T 细胞 、 B 
细胞和 NK 细胞淋巴瘤:, B 细胞淋巴瘤多位于分窦，以西方人多见。 T / NK 细胞淋巴瘤多位于鼻腔， 
多见于亚洲、墨西哿和南美洲人。 

【病因】 

病因未明，以往曾认为与感染或向身免疫等有关。向身免疫学说认为本病是一种组织过敏 
现象，肉芽形成是过敏因尜引起的局部免疫结果。推测鼻部感染后发生一种自然组织反应，形 
成高度免疫，以后任何特异或非特界性抗原进人血液循环，即发生该处的组织坏死。尤其表现 
为血管和淋巴管的过敏反应，先阻塞，后坏死。类肿瘤学说认为本病是淋巴组织网织系统的恶 
性肿瘤，厲网状细胞肉瘤或淋巴瘤。近年研究发现本病95%以上与 EB 病毒 （ Epstein - Ban ， vims ) i 
感染有关。应用 EB 病毒编码的小 DNAl /2( EBERl /2) 探针行核酸原位杂交，鼻 T / NK 细胞淋巴 
瘤组织标本呈阳性， EB 病毒抗体检测亦呈阳性。故认为本病与病毒感染有关。 

【病理】 

病变多起于员部，主要位于面中线部位及上呼吸道，亦有首发于口腭部、咽部，然后累及舁 
部，以进行性肉芽型溃疡坏死为主，破坏性强，可侵及骨和软骨，致毁容。组织切片 Gieima 染色 : 
时，有嗜天靑颗粒，镜下细胞形态多样，各种非典型细胞混合存在。这些细胞明显地以血管为中 
心，围绕血管浸润，或造成血管壁破坏，形成血管中心性病变，曾经称之为“血管中心型淋巴瘤”。! 
免疫组化染色 nj * 检测到抗原表型为 CD 56( + ) 和 CD 2( + ) 的淋巴细胞。 

【临床表现】 

本病以男性多见，男女比例约 2 : 1。 平均发病年龄为 40〜60 岁，也见于青年和儿童。 Stewart 
将木病的临床表现分为 3 期。 

1. 前驱期为一般感胃或鼻窦炎表现。间歇性#塞，伴水样或血性分泌物。亦可表现为# 
内千燥结痂。局邰检查可见，下鼻甲或毋中隔肉芽肿性溃瘍。此期持续 4〜6 周。 

2. 活动期鼻塞加重,有脓涕，常有臭味。全身情况尚可，但食欲较差，常有低热，有吋高热， 
抗生素治疗 无效」 局部检查可见，下菸屮或菇屮隔黏膜肿胀、糜烂、溃疡或呈肉芽状增生，表面 
有灰内坏死。严龜者可致&外部隆起、箅中隔穿孔或腭部穿孔。累及咽部者可见咽黏膜肉芽肿 
性糜烂、溃疡此期持续数周至数月。 


笔记 
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3. 终末期 全身衰弱，恶病质，面部毁容，中线部位及其邻近组织的黏膜、软骨、骨质可广泛 
严重破坏，常有持续性弛张型高热，肝、脾大，肝衰竭和弥散性血管内凝血，最终死于大岀血或全 
身衰竭。 

【诊断】 

根据临床表现、病理学和实验室检查,通常诊断并不 困难。 诊断依据： 

1. 凡原发于鼻部、面中部的进行性肉芽肿性溃疡应首先怀疑本病。 

2 . 局部破坏严重，但全身状况尚好。 

3. 颈部或下颂下淋巴结一般不肿大。 

4. 实验室检查 白细胞计数偏低，血沉加快，免疫球蛋白水平偏高，血清补体升阔，细菌、真 
菌和病毒培养多无特殊发现。 

5. 病理学检查 呈现慢性非特异性肉芽肿性病变，若出现异型网织细胞或核分裂象即 n 丁诊 
断本病。免疫组化染色检出 CD 56 U ) 和 CD2(+) 的淋巴细胞， EB 病毒抗体检测亦呈阳性，则为 
鼻 T / NK 细胞淋巴瘤。 

【治疗】 

鼻 NK / T 细胞淋巴瘤对放射线敏感，可采用 60 钻远距离照射和分片照射，总剂最以 60G y 
(6000 md ) 为最好，复发者可以补照。对发热经抗炎治疗无效者，可先用化疗药物洛莫司汀 （环 = 
亚硝脲， CCNU )， 成人每次口服 120 mg ， 隔3~5周1次， 总剂贷 600~ 8 40 mg ， 退热后再予放疗。若 
病变侵及全身其他部位，则应以糖皮质激素和化疗药物（环磷酰胺、硫唑嚷呤、甲氨蝶吟等）结合 
治疗。此外，全身支持治疗法，局部清洁，涂以油脂药物也属必要。 


(周兵） 
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第一节历史沿革 

岛腔与分窦由狹窄的管腔和间隙等构成,解剖结构精细而复杂 3 其“孔小洞深”的特点，加 
大了临床检查治疗的难度_当单纯肉眼观察不能满足检查需要时,学者们幵始寻求借助某种器 
械或装置，深人到这些洞隙中，更 ] i £ 观和准确地诊治疾病。 

在希腊庞贝城出土的文物中已见到公元 79 年的肛门镜、阴道镜及子宫镜等体腔观察用具， 
是体现运用内镜观察体腔思想的最早实践。 1879 年，德国的泌尿科医师 Nitze(1848—1906) 在 
医疗器械师 Leiter 的帮助下，首先使用前端配备照明装置的膀胱镜。他在直径 5 mm 的光学镜管 
内插入水冷式电流加热白金丝到达视管前端提供照明，开创了医学史中使用光学内镜之先河。 
19 01年， Hinshmmi 对 Nitze 的膀胱镜进行了改良，首次经齿槽对鼻腔和鼻窦行内镜检查。美同 
人 Caldwell 和法国人 Lm 、 各内创立的 Caldwell - Luc 手术是治疗慢性上颌窦炎的经典手术，在其 
后相当长的一段时间内，健康兑窦黏膜或炎性病变黏膜因为术中无法区分，常常被无情地剔除。 

1925 年，荬同鉍科学者 Maltz 成功地应用经 Wolf 公司改善了光学性能的内镜，经下鼻道和 
尖牙窝对上颌窦进行了观察，并创造了鉍窦检查 Uinu ⑽ P y) —词。他在认识到单纯依赖放射线 
照片检查的局限性后，提侣推广应用兑内镜。 1951 年，英国物理学家 Hopkins 用玻璃纤维导光 
束传递冷光源进行前端照明，同时发明了冏体柱状镜系统。这一发明极大地增强了照明的亮度， 
为现代硬性内镜技术的发展奠定了基础。德岡 Storz 公司采用 Hopkins 光学系统，生产出了性能 
优良的硬性光学内镜:， 

奥地利学者 iVlesseiklinger 通过 30 余年对与好内镜相关的岛腔外侧壁解剖和彝腔病理生理 
学的研究，著成《轉内镜检丧》 {Endoscopy of Nose ) — [5 ,成为鼻内镜解剖和病理生理研究方面 
的基础参考书。 20 Lit •纪 80 年代， Stammhei.ger 代表 Messerklinger 介绍了他们在鼻内镜手术方面 
的经验， Kennedy 对该项技术的敏感性促成了日后的巨大成功，并与神经放射学家 Zinreich 一起， 
改进了 CT 冠状位扫描技术，以更好地显示鉍腔外侧壁的解剖结构，提高了鼻内镜的应用价值和 
诊断水平。 1986 年， Stammberger 和 Kennedy 等先后提出并完善了功能性内镜鼻 窦外報 functional 
enrloscopic sinus surgery ， FESS) 的概念。 

1 977 年，我国学者卜国铉在《鉍科学》中 提出： “窦内黏膜肉眼观察正常或属可逆，应予保 
留，以便黏膜再生拟盖窦腔。而手术成功的关键，不是完全决定于窦内黏膜是否全部刮除，而 
是决定于永久的通畅引流”。这与 FESS 理论完全一致。 20 世纪 80 年代中期鼻内镜检查技 
术传入中国，赵焯然等最早将其用于鼻腔、毋窦疾病的检查和诊断。 90 年代初，韩德民和许庚 
等学者在 FESS 理念的基础上，开始将鼻内镜用于鼻窦手术，逐步确立了#内镜外科的基本术 
式。随若临床经验的枳累，丁 90 年代中期总结了对总窦炎的治疗经验,并深人地探讨了鼻内 
镜手术 的并发症和影响疗效的相关因素。他们于 1995 年首先在广州提出了慢性鼻窦炎的诊 
断、分期和疗效评定标准。随后于 1997 年 11 月在我闻海南省海口市的全国#科学术会议上， 
制定我 同 慢性释窦炎的诊断、分期和疗效评定标准，标志着我国岛内镜外科的发展上 r 一个 
新的台阶。近年来，我闽学者提出“结构- 功能- 症状”全新的手术治疗理念，促进了传统晶 
外科向偽内镜微创外科的转变，其体现了疾病发生和发展的基本特点和因果关系，通过手术矫 
i >: 、切除 或弟: 建病变部位的解剖结构，尽最大限度保留正常结构、保护其功能，从而最大限度地 
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, 缓解或治愈临床症状，推动疾病转归进入良性循环的轨道。2008年，基于广泛的临床实践和 
,相关深入研究，借鉴欧洲鼻科学会和变态反应学会在2007年发表了有关毋窦炎的指导性文献 
(EPOS 2007)，提出我国“慢性鼻一鼻窦炎诊断和治疗指南”，即 “2008南昌标准”。2012年，在 
| 临床实践基础上又对 “2008南昌标准”进行了更新。目前，鉍内镜外科作为现代以科治疗方 
法的代表已经被广泛应用在耳鼻咽喉科日常临床工作中，为舄科诊断技术 100 多年的发展进 
程，添加了浓墨重彩的一笔，为推动学科诊疗技术进步发挥着重要作用 ' 

第二节基本原理 

最早系统地阐述内镜鼻窠外科 （endoscopic sinus surgery , ESS ) 基本原理和方法的是奥地利 
学者 Messerklinger ， 他的研究表 明：① 慢性舁窦炎的发生与窦口鉍道复合体 （前筛 复合体）的病 
,变所导致的鼻窦引流□阻塞 有关; ②清除病变，开放阻塞的窦口，恢复鉍腔、贫窦的通气引流功 
能，病变黏膜可逐渐恢复正常，遭到破坏的黏液纤毛清除功能和腺体功能可得到恢复，实现了治 
愈慢性鼻窦炎的目的。改变了已往鼻窦黏膜病变状态是不可逆的观念，奠定了 ESS 的理论雖础。 

Stammberger 等继承和发展了上述观点，提出了功能性内镜菸窦外科（[ 丽 endoSC °^ 1C 
'sinus surgery , FESS ) 的概念。美国学者 Kennedy 等阐明了舄内镜手术治疗慢性鉍窦炎对局部病 
理生理过程的影响，指出“功能性外科 ’， (functional surgery ) 的适应范 围包括 :①系统药物治疗无 
效的慢性鼻 窦炎; ②与窦口鼻道复合体结构异常相关的复发性急性舁窦炎。 

FESS 较 Caldwell-Luc 手术等传统手术的进步在 于:① 减少了皮肤或黏膜的损伤以及对骨 
结构的 破坏; ②精确地显示鼻腔外侧壁和鼻窦的解剖结构，利于术中操作和术后观察;③在保 ® 

:黏膜和恢复正常的黏液纤毛传输功能的前提下，祛除病变，达到拓宽舁腔和强窦间的空间联系 
的 y 的; 最大限度地保留正常的解剖结构和黏膜，维系菸腔、鼻窦基本的生理功能。 

从 ESS 到 FESS 的进步，是基于对鼻腔鼻窦炎性疾病病理生理学基础理论的认识，以及对疾 
病病理生理学过程认识的进步： 


第三节应用范围 

以慢性鼻窦炎、莴息肉为主要治疗对象的鼻内镜外科技术，在不断推广普及完菩的过程中， 
使耳鼻咽喉头颈外科诸多疾病的诊治水平 有了明 显提高，也促进了相关解剖学、病理斗:理学、影 
像学等研究 不断 取得新的进展，应用范围已延仲到耳鼻咽喉头颈外科的各个领域（毡括#、眼、 
颅相关外科等)，并在一定程度上更新了眼科和颅底外科的治疗手段。 

鼻内镜外科技术的组成主要包 括:① 电视监视下的鼻内镜手术;②清除鼻腔和鼻窦 病变； 
③正确保留黏股与茁建结构•，④术后随访与综合治疗四个方面。 

应用范阑主耍包 括： 

1. 鼻腔、鼻窦手术坊腔、菸窦结构异常（如气化中鼻甲、反常弯曲中鼻甲等)，难治性释出 
血，兑中隔偏曲矫正,手术，脑脊液鉍漏修补术，鼻腔、鼻窦内翻性乳头状瘤 （ N 1 P )， 后鼻孔闭 
锁修复及腺样体切除等。 

2. 鼻眼相关外科手术眶击出性骨折、眶内脓肿慢性泪邋炎是眼科常见多发病，泪旗与 

' 與腔仅相隔骨壁和黏膜两层结构,在孫内镜下完成泪滋敁腔造孔术，手术简捷,避免了而部切开 
和内眦韧带 损伤; 经鉍视神经管开放减压手术，具有损伤范闱小、疗效好、并发症少等 优点； 眶内 
减乐及视神经管减压术经鉍进路眶减压术，治疗恶性突眼 （ Grave 病)等。 

3. 颅底外科手术如 1( 大颅庇，侧颅底迤肿、颅_管瘤及脊索瘤等蝶鞍内肿瘤切除：如经 
鉍内镜蝶窦进路行垂体瘤切除术，此法进入蝶鞍快捷,叶大大缩短手术吋间；间时免除切口和进 
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路过程中对公腔、 _、 分中隔的损坏和承建 过程; 可以比较准确地判定解剖部位和切除病变 
范围。 

4. 头颈肿瘤外科 i ,: zn ] 讣内镜外科技术治疗头颈肿瘤，可分为 : ①良性肿瘤:主要是毋咽血 
管纤维瘤和办窦竹化纤维瘤等.采川动脉血管栓塞、控制性低血压麻醉等方法，在手术创伤、术 
后功能保存以及随句•出 I '/ C 越性：②恶性肿瘤：对负咽癌等恶性肿瘤，在菸内镜直 
视下切除放疗后残帘或 k 发病灶， W 辅以放疗、化疗及生物治疗等综合治疗手段也取得了满意 
疗效。 

一些局限于毋窦的恶性肿瘤，采用菸内镜引导下菸窦探查手术,可解决两个问 题:① 明确诊 
断; ②开放敁窦，促进引流，有助于缓解放疗后的访窦症状。对范围局限的恶性肿瘤.可在内镜 
观察下彻底切除： 

5 - 其他如颁竹岩尖邰病变经蝶窦分内镜手术切除、鉍内镜协助行枕下乙状窦后进路或迷 
路后进路内耳道位听神经瘤切除术及前庭神经切断术等。 

岛内镜外科技术应用范 m 和领域的不断扩大，体现了在推确、彻底清除病变的前提下，最大 
限度保留器官结构和功能的技术优势 . 同时，也应注意到^热内镜外科技术本身并不能取代所 
有经典或传统治疗手段.熟 练和止 :确应用分内镜外科技术还耑要在临床实践中不断摸索总结， 
加以提高，才可以运 jijn 如 

第四节鼻内镜设备和手术器械 

鼻内镜外科手术是在内镜贳视或经电视观察下，借助各种不同类型设备和手术器械完成的 
外科治疗。设备和手术器械是公内镜外科技术中不可分割的重要组成部分。熟练使用设备和 
手术器械，正确和规范操作是达到治疗目的的觅要 保证， 手术相关的设备和器械分类如下。 

1. 监视记录系统包括监视器、视频转化器、 [¥1 像记录系统等。使用高清晰度数字记录装 
置，图像淸晰，并便于査询、浏览和编辑， tii 可以通过网络进行远程交流。 

2. 硬性鼻内镜常用的硬性内镜主要有0。、30。和70。（图 2-18- 1)，此外还有110。和 
120。内镜，使用频率较少。硬性内镜经高压消毒-后可重复使用。 

3- 手术器械包括手动和电动器械。手动器械主要包括:0。、45。和90。筛窦钳(图2-18-2)， 
各种角度的咬切钳和咬骨钳，以及各种不同角度的吸引器、剥离子。除常规必备的手术器械外， 
应根据手术性质和部位，选择一些特殊器械 ，如: 下菸道开窗用的 Trocar , 以及骨钻等。 

电动器械是指各种不同型号的切割吸引器，冋旋切割的速度及吸引的强度是设备的主要性 
能指标，满足以上两个技术要求才能达到理想的工作效率。 
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第五节鼻内镜鼻窦手术 

常规的鼻窦手术技术是鼻内镜外科技术的基础，基本操作方法包括从前向后法和从后向前 
法，应视病变部位和范围不同有所选择。 

1. 从前向后法 由奥地利鼻科学者 Messerklinger 首先提出，经过不断改进而曰趋成熟，称 
为 Messerklinger 术式。 

麻醉 方式: 根据患者全身和局部状况可选择局部麻醉或全身麻醉。 

术前准备 :患者 仰卧，4%氣己定头面部常规消毒，铺无菌手术巾。使用血管•收缩剂后，检查 
双侧鼻腔，根据鼻窦 CT 扫描提示，着重核实与手术相关的重要解剖定位标志和*腔病变情况。 

基本 步骤： 

(1) 切除 钩突: 切除钩突水平部和大部分垂直部，这与术野是否宽敞、上颁窠能否顺利暴 
露及手术能否顺利实施密切相关。录 II 离子或镰状刀钝面轻压钩突与鉍腔外侧壁相接处的黏膜， 
确定大致的切口轨迹。镰状刀自钩突垂直部中段附着处插入，沿钩突与鉍腔外侧壁的附着缘， 
自前上向后下弧形划开黏骨膜，直至钩突的后下（水平部）附着处。持剥离子沿切口将钩突向内 
侧剥离，使其仅上、下两端与鼻腔外侧壁相接。用中鼻甲剪刀或不同角度的筛窦咬切谢将钩突 
上、下两端与鼻腔外侧壁分离后咬除。切除钩突后，可见其后方的筛泡。用30°或70°内镜，可 
窥见上颌窦自然孔。 

(2) 开放前组筛窦:应用不同角度的筛窦咬切钳或切割吸引器从前向后开放前组筛窦。若 
筛窦气化良好，窦内黏膜基本光滑，则开放气房，能够保证引流通畅即可，尽可能保留和避免损 
伤 黏膜; 筛窦蜂房气化不良或骨质增生，窦内病变较严重的病例，在充分考虑保护可能恢 ® 的水 
肿或肥厚黏膜的前提下，清除窦内不可逆病变，包括增生#质。开放前组筛窦至分隔前、后组筛 
窦的中鼻甲基板后，按照顺序由前向后或由后向前清除眶纸板和中莴甲根部残余气房，然后向 
上开放至额 隐窝。 

(3) 开放上颌 窦：用 30。或70。内镜寻找中鼻道上颌窦自然孔。正常情况下上颌窦自然孔 
位于筛漏斗的后下，对应中# 甲下 缘前中1/3交界处，通常被钩突的尾部（水平部）遮蔽，钩突切 
除后才能充分暴露，有时该孔可被息肉、增生的钩突尾端，或水肿黏膜覆盖而不易找到。此时 
可用剥离子或带角度的吸引器，或前端为卵阏头的弯曲探子，沿钩突切缘外侧筛漏斗形成的沟 
槽自前上向后下滑行，或沿下鼻甲前上与鼻腔外侧壁结合处上方，轻压中舁道鼻腔外侧壁的黏 
膜，多可找到狹窄呈漏斗状的上颔窦自然孔。若上颌窦自然孔开放良好且窦内未见病变，则不 
必破坏上颌窦 | 卩然孔结构，即便是很小的上颌窦向然孔也能满足上颌窦通气引流和黏液纤毛 
清除功能的需要。否则，可用90。筛窦咬切钳扩大缩窄的自然孔，然后以反张咬钳向前及前下 
咬除前囟，或以直咬钳向后咬除后囟，扩大上颌窦自然孔，使上颌窦向然孔的前后径达 h 、 m 左 
右。上颌窦窗 U 缘应保留部分原岛然孔黏膜，这有利于上颌窦经 中箅道 引流的功能需要和有 
效防止术后开窗口粘连闭锁。带角度的咬钳过多咬除0然孔 上缘 骨质时要注意避免损伤眶壁 
结构； 向前扩大肉然孔时，勿损伤鼻泪管；向后下过多咬除后囟时有损伤蝶腭动脉的鼻后外侧 
支的可 能性; 上颌窦开口大小应根据窦口以及窦内病变程度决定，并非越大越好。少数#质坚 
硬或上领窦自然孔融合的患者，或经中鼻道无法去除」!•领窦内病灶时，可采川卜鼻道上领窦开 
窗术。 

(4) 开放后组筛窦 :用不 同角度的筛窦咬切钳沿中舄平基板水平部与垂直部交界处向后，开 
放肟组筛窗直至蝶窦前壁，然后按照顺序巾前向后或由/|"7向前清除眶纸板和中龄中根部及蝶窦 
前壁的残余气房。应注怠勿向外损伤眶纸板和向上伤及颅 前底； 勿损伤后筛窦 h 外侧壁处视忡 
经管隆 d 
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(5) 开放 蝶窦： 经蝶窦卩 I 然孔汗放蝶窦。蝶窦自然孔位于蝶窦前壁约距后#孔上缘 
10〜 12 mm 处蝶筛隐胬近中线处，即上扒屮（最上毋甲）下缘附着蝶窦前壁处的内侧，手术中定位 
蝶窦自然口比较恨定的解剖标志是•上兑甲上办甲)。在上极甲肥厚或蝶筛隐窝狭窄的情况下， 
可将上鉍甲的后下部分切除，打助于镑崙蝶窦自然口 （ 图2-18-3、图2-18-4)。若蝶窦自然孔开 
放良好，则不必扩大开放，否则，可川蝶窦咬钳扩大蝶窦自然孔。在找不到蝶窦自然孔，尤其是 
病变广泛或局部增生明显时，应认真-参考毋窦 CT 扫描，循开放的后筛至蝶窦前壁，贴近中隔侧， 
做蝶窦前壁开窗，或在正对中 (. MP 下缘与敁中隔间的蝶窦前壁造孔进入。蝶窦前壁开窗后，应 
再次找到蝶窦 | f - l 然口，并与之通连、 



图2- 18-3 蝶窦幵放模式图 
首先寻找上毋甲 （ ST ), SP :毋中隔. 
MT: 中鉍屮 



图 2-18-4 蝶窦开放模式图 
咬除上毋甲 （ ST ) 根部，即可暴露蝶 
窦自然口， SP :毋中隔， MT : 中狎 


(6) 开放额窦 :换用 30。 或 70。 内镜，选用不同角度的筛窦咬切钳 (45。 或 90。 ） 开放筛窦前 
上方的鼻丘气房或前组筛房达额窦底，此时，应根据 CT 扫描所示钩突上部附着方式和额隐窝气 
房分布情况，以钩突为解剖定位标志，淸除额窦底残余筛房，开放额窦开口。开放鼻丘气房时， 
应注意勿损伤位于鼻丘气房外侧的泪炎。 

(7) 术腔 填塞： 目的在于术腔止血、促进创面愈合及术腔塑形。术腔填塞过紧可能给患者带 
来痛苦，应少填或不填，也应充分估计术后减充血剂失效后的反弹性出血。应在保证术后安全 
和减少痛苦的前提下，合理选择填塞物，并根据出血活动度掌握填塞的松紧度，并严格记录填塞 
物的数 S ，以备术后清理术腔时对照。 

临床选择填塞物的原则是止血效果好、痛苦 
小、无毒、促进伤愈、可吸收或降解、便于琐塞或取 
出及经济等。 

应当指出的是，不是每个患者都需要完整接受 
以上手术步骤。应视病变部位、程度及范围而定。 

术中也可根据进程的实际需要，调整某些步骤的前 
后顺序，而不拘泥于“标化”形式。 

2_ 从后向前法 经典的从后向前法又称为 
Wigaml 法。主要步骤为先切除中鼻后1/2或 
1/3, 暴露蝶筛隐窝，定位并开放蝶窦后，沿蝶窦顶 
壁作为颅底的指示标志，向前依次完成筛窦、额窦 
和上颌窦开放手术（图 2-18-5)。 该手术主要适用 
于 冇前期手术史，负腔解剖标忐不清，或者仅志耍 
经岛单纯幵放蝶窦等。 



图2- 18-5 从后向前开放鼻窦 ( Wigand ) 方法 
首先剪断中毋屮和上敁甲后 1/2. 暴露蝶窦自 
然开放蝶窦后，确认颅底及分腔外侧壁（眶 
纸板)，然行,沿颅底及眶纸板向前开放脑 


t it 













第六节内镜下鼻腔手术 

内镜下鼻腔手术种类很多，以鼻中隔矫正术及鼻出血为例。 

1. 鼻内镜下鼻中隔矫正术 内镜下行與■中隔矫正术在直视下操作，手术精确，临床已广泛 
应用。 

(1) 鼻中隔偏曲的手术适应 证:应 注意在鼻中隔偏曲常规手术适应证的基础上，涉及 W •蜜开 
放时应考 虑到: ①鼻中隔与其周围解剖结构的关系是否引起菸腔、毋繁功能障碍;② t 中隔偏曲 
矫正后是否会形成鼻腔粘连，影响内镜箅窦手术后岛腔、菸窦的通气引流功能以及术后随访等。 

检查手段包括鼻内镜检查和菸窦 CT 扫描。其中，毋窦 CT 扫描对分中隔偏曲评估的意义是 ： 
①鼻中隔偏曲与鼻窦炎的相关性;②可能影响舁内镜下的手术操作;③影响术活 分腔公 錐通气 
引流 与否; ④导致术后鼻腔粘连的可能性;⑤提示手术矫正的部位和范’。 

(2) 手术步 骤:① 体位:仰卧位或半坐位。颌面部及前毋孔 75% 乙醇溶液淸洁消海；②麻醉： 
可选择局部麻醉或全身麻醉。选择原则依据患者情况和病变的程度及范围而^③^方法：针对 
单纯鼻中隔棘或嵴突或局部偏曲，可在局部偏曲前做切口，或在嵴突表面做卩 1 前向后切口。钝 
性鼻中隔剥离子在黏骨膜下剥离，剥离子面与中隔面平行，略向下、外侧用力，将黏货膜与姑中 
隔骨性支架突起处分离取出。对引起明显偏曲的棘或嵴突部位，周_要充分减张，包括贤中隔 
底部上颌骨腭突与软骨交界处黏骨膜皱摺处可用小球刀切开。剥离 范围视 偏曲程度 1 fl 1 定，以利 
于充分暴露手术视野和继续剥离为原则。 

为避免鼻中隔矫正术后可能出现的后续性鼻梁或鼻背塌陷，手术中应尽设注惹保沼 W 中隔 
具有中线支撑作用的软骨以及骨性结构。方法:①鼻中隔皮肤黏膜交界处向上而下做弧形切口， 
分离同侧黏骨膜。 在切口 前或后1〜 2 mm 切开软骨至对侧黏骨膜 T ，以 il 述原 则剥尚 对侧黏骨 
膜。此时方形软骨岀现张力，可在切开的方形 
软骨前2〜 3 mm 做垂直条状切除，尽可能保留大 
部分软骨。②鼻中隔高位发生偏曲时，可在方 
形软骨与筛骨垂直板处分离，同样上下条形切 
除部分筛骨垂直增厚的部分，使之与方形软骨 
保持在一垂直线上。③鼻中隔中下部发生嵴突 
或偏曲时，可同时切除上颌骨腭突、筛骨垂直板 
与犁骨之间形成的偏曲或嵴突。以11称为“三 
线箅中隔矫正法”（图2-18-6)。三线鼻中隔矫 
正法可以用于鼻中隔严重偏曲的儿童或青少年 

2. 鼻内镜下处理鼻出血 孫出血治疗的基本原则是迅速查找鼻出血部位和快速、有效地 
终止鼻内出血，即借助择内镜的照明、放大和观察作用，可准确地探明鼻内出血的部位和局部惜 
况，同时在直视下通过微填塞、激光、微波、高频电凝器等手段完成止血的治疗。运用鼻内镜技 
术治疗负出血同样要了解出血的部位及造成鼻出血的常见原因。 

( 1 ) 毋内镜下止血方法: 0内镜直视下终止贫出血的方法适于鼻腔各部位 p l 明确部位的动 
脉或静脉出血。常见舄出血郃位依出现频率分别为•中隔利特尔区、下袅道后部、鼻中隔后下 
部、蝶窦前壁(后菇孔缘)、鼻顶部（嗅裂)。具体止血方法如下 :①鼻内 镜下鼻腔微 填塞： 利用从内 
镜可直视观察、照明淸晰和定位准确的特点，在明确出血部位之后，用凡1:林汕纱条、止血纱布、 
止血纤维及膨胀海绵等进行局部的微填塞，效率高，同时又可维持#腔通气，患者痛明紐 
少，尤其是择腔后部的出血，尽 M 避免不必要的后好孔 填塞; ②鉍内镜下高频电凝止 血; ③鼻内 




第十八章烏内镜外科技术 


镜下激光辅助止 [ fll . 临 Mi 使川的激) t 装 R 位括 Nd ： YAG 激光、 C 0 2 激光、 KTP /532 激光、半导体 
激光及钬激光 冷； V 分内镜下微波凝间 止血; ⑤低温等离子射频。 

⑵内镜下如 Iwfa 治疗彳糾1:屮仃又注: S 車项 :①使 用肾上腺素棉 片：出 血剧烈的情况下难以 
找到出血部位以及 fY : 出 1 IU 时无法实施电凝、激光或微波等止血措施。可在充分麻醉同时，应用 
肾上腺索棉片收缩控制活 动性； IUU , 柄,_沿 

血部位应用行 I - 腺尜6•尤 )7 滴 MUU 时，动脉出血部位局部仅表现为黏膜略隆起，用吸引器触 
之可诱发出血，仍此确认出血郃位2、激) t : 输出功率选择要 适当： 采用激光或微波等手段治疗 
时，应选择迠 A 的输出功书 VI : YA (； 激光& KTP /532 激光的输出功率约 30 W ， 距离出血部 
位 3〜 5 mm ; 微波输出功书约 40-60 W 凝间时应分多次进行，无论激光还是微波，都应注意深层 
烧伤问题，尤其是川于必巾隔的出血，否则可导致办中隔的穿孔。 

⑶别 A 镜观察下 i ., wh 血止血的优 势:、 r 碭于明确鉍腔各部位活动出血点，尤其是苡腔后部 
出 血点; ②鹿视观察下粘确操作 n 这行，止血准确和迅速，止血效 果好; ③损伤和痛苦小，可 
避免不必要的前必孔或后分孔坊灌，故该技术尤其适用于合并高血压、血管疾病及血液病等患 
者觅出血的治疗。 


第七节鼻内镜手术并发症 

负内镜手术并发症的风险并未因技术的进步而降低。按解剖部位将并发症分 为:颅 内并发 
症、眶及眶周并发症、血管并发症、分内并发症及全身并发症等。 

1. 相关因素 

⑴术者 经验: 在影响并发症发生率的诸多因素中,术者的经验及镜下操作技巧占首位。 

(2) W 窦解剖复杂程 度:一 呰先天或后天因素都会使鉍窦解剖结构出现异常，导致术中相关 
结构被损伤的风险加大。①先天因索 ：先天 性窦口狹窄、位置异常,#窦发育不良，窦腔过度气 
化等; ②后天因 素：陈 旧外伤后的眶或颅骨#折;多次手术史导致中與甲残缺，鼻窦骨质增生，窦 
腔黏膜瘢痕 化等; 诞肿或肿瘤导致的办窦及与眶或领邻近的鼻窠骨壁吸收等。 

(3) 术中出 血：大 多数发生并发症的兑窦手术病例都与术中或术后短时间内剧烈出血有密 
切关系。与操作方式、病变程度、变态反应、麻醉方式、慢性全身疾病及应用某些药物(如抗凝剂) 
等有关。 

(4) 麻醉: 通常认为局麻手术较全麻者并发症发生率更低。但对熟练术者，在全麻下手术有 
利于更彻底和从容地处理病变，可避免巾于全身疾患或紧张带来的潜在的并发症危险，应辩证 
猗待麻醉方式与并发症的关系。 

( 5 ) 右侧鼻腔手 术：近 20年来的文献统计表明，右侧负腔手术的并发症发生率，尤其是严重 
并发症，明显高于左侧。 

2. 并发症分类 

⑴颅内并发症：包括颅内血肿、气脑、脑脊液鼻漏、脑膜膨出及脑实质损伤等。颅内血肿的 
直接原因是颈内动脉或大脑前动脉损伤后破裂出血。可采取介入放射治疗。颅内积气常导致 
严重颅内感染 ，一 旦;11现后应采取积极抗感染治疗。脑脊液毋漏、脑膜膨出及脑实质损伤，采用 
经员修补常可获得满意效果。 

⑵眶及眶周并 发症: ①视力 障碍: 可出现于术中或术后数曰内，可以是一过性或永久性。 
主要原因有视神经直接和间接损伤，以及中央眼动脉痉挛，视神经直接损伤多为永久性视力障 
碍，视神经间接损伤和巾央眼动脉痉挛多为一过性视力障碍。②眶内血肿或 气肿： 血液或气休 
经骨或骨膜的裂隙进入眶内，表现为眼睑或球结膜的血肿或 气肿; 早期症状-旦出现，应立即抽 
出术腔内全部填塞物，给 T •利味剂、缩瞳剂、激索等药物治疗、必要时釆取眶减压术。③眼球运 



第二篇鼻科学 


动 障碍: 直接损伤或眶内血肿压迫.都可导致眼肌朿或其支配神经损伤，出现复视，位杏见不 
同方向的眼球运动障碍。神经损伤可在6〜12个月内恢隻。肌肉-接损伤须手术矫 ii : 泪道 

损伤 •.为 中鼻道上颌窦开窗时过分前咬损伤泪淡或毋泪管，或做下鉍道上颂窠开窗吋彳 
管开口。症状为术后溢泪。 

(3) 鼻内并发症 :①术 腔粘连 闭塞： 主要为中菸甲与毋外侧壁或鉍中隔粘连，导致术腔闭瘦。 
粘连最易发生于术后 2〜8 周。主要原因为手术损伤、病变黏膜范闹广泛、 中分叩 前端 4 W •腔外 
侧壁或鼻中隔贴近等：> ②窦口 闭锁： 主要原因与术中窦口周围黏膜损伤过货、手术中逮口幵放 
不全及术中病变清除不彻底等有关。③ 出血： 出血本身并非意味若并发症，出多少应仅作 
为参考。但较大血管损伤并造成较为严重的出血，广泛弥漫出血导致出现全身性病理改变，$ 
输血或需要特殊方法止血，以及术后继发出血等，应考虑为并发症。④全身并发症：发牛/率极低。 
包括: 感染中毒性休克综合征，哮喘发作，恶性高热，局麻或全麻导致的心律失常及死亡等 
3. 预防 

(1) 熟悉术中易出现并发症的高危解剖区域:该解剖区域包括前筛区、后筛区及蝶密外侧 
壁，发生在前筛区的并发症最多见。前筛区毗邻的重要且易损伤的结构包括筛前动脉、筛板及 
眶纸板等;后筛区则应注意后筛外侧壁及外上部毗邻的视神经骨管;蝶窦外侧壁则要熟悉视神 
经和颈内动脉的解剖毗邻关系。 

内镜手术前 CT 检查，除了可以清楚地显示莴窦病变程度和范闱外，还可以提示先天生长发 
育过程中骨过度气化而导致的视神经或颈内动脉骨管突入蝶窦、筛窦的程度、骨壁的部分或全 
部缺失，以及筛窦骨间隔厚度异常，包括由于各种病理情况，如前期手术、外伤，以及肿瘤等导致 
的骨质增生、骨质吸收、破坏，外伤后骨壁变形或移位。更为觅要的是通过 （: T 扫描寻找对手术 
有价值的解剖参考标志，对熟悉术中易出现并发症的高危解剖区域，顺利完成手术，有效预防和 
避免出现并发症发挥重要参考作用。 

(2) 落实减少并发症的措施 :应注意:① 医师培 训:熟 练掌握内镜下的手术操作技巧，减少术 
中黏膜损伤，可最大限度减少出血，降低并发症;②采取综合借施控制和减少木中出血，包括术 
前酌情使用抗生素、激素及促凝血药物;对术中出血较多或病变严重而广泛的病例，可分多次完 
成手术，以防止出血过多引起相关并 发症; 对病变较轻的患者可选择局部麻醉，术奔可借助患者 
的反应判断手术深度，有助于避免发生并 发症; 对病变程度较重的患者，应选择全身麻醉，术中 
控制性降低血压;注意正确使用肾上腺素，可有效减少出血，但对有心血管疾病者应慎艰。 

(周兵） 
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第一章咽的应用解剖学及生理学 


第一节咽的应用解剖学 


咽 （ pharynx ) 是呼吸进和消化道上端的共同通道，上宽下窄、前后扁平略呈漏斗形。上起 
领底，下至环状软骨下缘平而（约平第6颈椎)，成人全长约 12 cm 。 前面与#腔、口腔和喉腔相 
通，后壁与椎前筋膜相邻，两侧与颈部大血管和神经毗邻。 


•、叫 I 的分部 


_以软腭平面、会厌上缘平面为界，自上而 
下分为鉍咽、口咽和喉咽3部分⑽3-1-1)。 

1. 鼻咽 ( nasopharynx ) 又称上咽 ( epipliarynx )， 
位于颅底与软腭平面之间 3 前方正中为鉍中隔 
后缘，两侧为后鉍孔，与毋腔相通 ： 顶壁为蝶骨 
体及枕骨基底部，后壁平对第1、2颈椎，顶壁与 
后壁之间无明显角度，呈穹隆状，常合称为顶后 
壁；顶后壁黏膜下有丰富的淋巴组纟}(聚集，呈 
橘瓣状，称腺样体 ( adenoid )， 又称咽扁桃体。左 
右两 侧有咽鼓管咽 U 、_鼓管扁桃体、咽鼓管圆 
枕及咽 隐窝； 咽鼓管_ 口位于下藓甲后端后方 
1 0〜1 .5 cm 处，略呈三角形或啤 ij n 八形；1制口周围有 
H 文在的淋巴组织，称咽鼓管扁 桃体 （ 〖 uhaI Ionsi 1 ) ; 
咖上方隆起部分称咽鼓 管圆枕 （torus tuhalis )； 
咽鼓管圆枕后匕方与咽后壁之间的凹陷区，称咽 
隐 pharyngeal recess ), 其上方与烦底破裂孔邻 



图 3-1-1 咽的分部 


接，是鉍 咽癌好 发部位之一，下方经由软腭背而及其后缘与响后壁之间所构成的“鼻_峡”与口 
咽相通，吞咽时，软腭1：提与咽后壁接触,关闭鼻咽峡,#咽与口口因暂时隔开(图 3-1-2): 


2. 口咽 ( oropharynx ) 乂称中_ ( me so P hai . yux )， 茫11腔向后方的延续部，位 T 软腭与会厌 I : 
缘平面之间，通常所谓咽部即指此区。后壁平对第2、3颈椎体，黏膜下有散在的淋巴滤泡前 
方经咽峡与门腔相通所谓_峡 （< aU x )， 系由上方的悬雍垂 ( mula ) 和软腭游离缘、下方否背、两 
侧 斤腭 」 (glossopalaline arch ) 和咽勝弓 （pharyiigopalatine arch ) 共同构成的一个环形狹窄部分 
侧壁 111 软腭向 K 分出两腭 G • 祕# 称舌腭巧 ，乂 名前腭 i ] ， 唇后 者称咽 腭弓，又名后腭 G ，两弓 
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之间为扁桃体窝，（腾）扁桃体 （tonsilla palatina ) 即位于其中（阁 3-1-3) -在旬•:侧 ) 的后方 
有纵行条索状淋巴组织，名咽侧索 （lateral pharyngeal hands ). 


腺样体 




图 3-1-3 口咽 


口腔顶盖称腭。前2/3为硬腭，由上颌骨腭突和腭骨 组成; 后1/3为软聘，由 M 帆张肌、聘帆 
提肌、舌腭肌、咽腭肌、悬雍垂肌等肌肉组成。口腔下方为舌和口底部舌由肌肉群组成。舌背 
表面粗植，覆盖复层扁平上皮，与舌肌紧密相连。后端有盲孔，为胚胎甲状西管_端的遗迹。舌 
的后1/3称舌根，上面有淋巴组织团块，称舌扁桃体 （tomsiUa lingualis ), 诉下面的黏膜结缔组织 
突出于中央、向下移行于口底，称舌系带 （frenulum linguae ); 其两侧有颌下腺开 U 处 

3. 喉咽 （ laryngopharynx ) 又称下咽 （ hypopharynx )， 位于会厌上缘平面与环状软货 P 緣平面 
之间，向下连接食管。后壁平对第3〜6 颈椎; 前面 n 上而下有会厌、杓状会厌襞和构状软#所围 
成的人口，称喉口，与喉腔相通。在舌根与会厌之间有一正中矢状位的黏膜皱駿为 斤会厌 正叶 1 
駿 （median glossoepiglottic fold ), 左右各有两个浅凹陷称会厌谷 （vallecula epiglottica )， 常为异物停 
留之处;会厌谷的外侧是舌会厌外侧襞 (lateral glossoepiglottic fold ), 它从古根后部连至会厌外侧。 
在喉口两侧各有两个较深的隐窝名为梨状窝 （pyriform sinus ), 喉上神经内支经此窝人喉并分布 
于其黏膜之下。两侧梨状窝之间环状软骨板后方的间隙称环后隙 （postcikokl space )， 其下方即 
为食管人口，此处有环咽肌环绕（图3-1-4)。 
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1 叫啮的构造 


(一） 咽壁分层 

咽壁从内至外饤 4 即黏股层、纤维层、肌层和外膜层 2 其特点是无明显黏膜下组织层, 

纤维层与黏哎层紧密附 ☆ 

1. 黏膜层黏脱与_鼓管、级腔、口腔和喉的黏膜连续。由于功能的不同，总咽部的黏 
膜主要为 假釔原 纤毛柱状上皮，内有杯状细胞,固有层中含混 合腺； 口咽和喉咽的黏膜均为复层 
扁平上皮，黏膜下除斤有丰 w 的黏液腺和浆液腺外，还有大 fl 的淋巴组织聚集，与咽部的其他淋 
巴组织共同构成刚淋巴环 

2 -纤维层乂称主耍山颅咽筋膜构成，介于黏膜层和肌层之间，上端较厚接颅底， 
下部逐渐变薄，两侧的纤维组织在后壁正中线上形成咽缝 (pharyngeal rap he )， 为咽缩肌附着处。 

3. 肌层_的肌层按 JI : 功能的不同分为3组、包括3对横行的咽缩肌、3对纵行的咽提肌 
和5组腭帆肌（阁 3-1-5) 



图 3-1-5 咽肌后面观 


⑴咽缩肌组: 包括咽 匕缩肌、咽中缩肌和咽下缩肌3对，各咽缩肌纤维斜行， A 下而上依次 
呈签瓦状排列，包绕咽侧壁及后壁，两侧咽缩肌相对应,在后壁中线止于咽缝。各咽缩肌共同收 
缩时可使咽腔 缩小; 吞咽食物时，各咽缩肌巾上而下侬次进行收缩，将食物压入食管。 

(2) _提 肌组: 包括茎突 !W 肌、咽腭肌及咽鼓管咽肌，三对咽提肌纵行于咽缩肌内面贴近纤 
维层下行，并渐次分散止于咽壁。收缩时可使咽、喉上提，咽部松弛,封闭喉口，开放梨状窝，食 
物越过会厌进人食管，以协助完成吞咽动作。 

⑶腭帆 肌组： 包括腭帆提肌 J 愕帆张肌、腭舌肌、腭咽肌和悬雍垂肌5组，这组肌肉的作用 
在」:提软鳄、控制岛咽峡开闭、分隔奥咽与口咽的同时，也有开放咽鼓管咽口的作用（图 3-1-6) 

4 - 外膜层 乂称筋膜层，是 W 盖于咽缩肌之外，由咽肌层周围的结缔组织所组成， L . 薄 下 
¥，系颊咽筋膜的延续。 
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腭帆张肌 

腭帆提肌 
冀突内侧板末端 


悬雍垂肌 
咽腭肌 

舌腭肌 


图 3-1-6 腭帆肌组示意图 


(二）筋膜间隙 、、、 

咽筋膜与邻近的筋膜之间的疏松组织间隙，较重要的有咽后隙、咽旁隙（图 - 1 2 3 — 1 * —, 7 )。 这廢 司、 
隙的存在，有利于咽腔在吞咽时的运动，协调头颈部的自由活动，获得正常的生理功能。咽间隙 
的存在既可将病变局限于一定范围之内，又为病变的扩散提供了途径。 



1. 咽后隙 （ retmphary — aUpa 位于椎前筋膜与额咽筋膜之间，上起颅底， F 至纵隔， 
相 A T 第1、2胸椎平面，在 1 线处 被咽缝 将其分为左右两侧，旦互不相通，每侧_后隙屮有疏松 
结缔组织和淋巴组织、在婴幼儿,_后隙冇较多淋巴结，儿童期逐渐萎缩，至戍人仅冇极少淋巴 
结扁桃休、「 I 腔、&腔后部、兑_、咽鼓管及鼓室等处的淋巴引流于此〃 

2. 咽旁隙 （parapharyngeal space ) 乂称 _ 侧间隙或_颌间隙 （ phar >' ng_axillary spare )， 位 

f _外侧壁 ( 咽上缩肌)和冀内肌筋膜之间， 与咽 后隙仅一薄层筋膜相隔，左右各-，形如锥体、、 

锥收向 I :至 颅底; 锥尖向下达 古骨; 内侧以颊咽筋膜及咽缩^几 W 扁桃休相邻；外侧力 F 颌骨汗 

i 、腮腺的深 面及翼内肌; 后界为颈椎前筋膜、 咽旁隙 以萃突及其附游肌为界义分为前隙(肌船 
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或茎突前隙）和后隙 （ 神经血倚隙或莶突后隙)两部分：前隙较小，内有颈外动脉及静脉丛通过， 
内侧与扁桃 M 观邻 ，外侧 4翼内肌紧密相连 ：后隙 较大，内有颈内动脉、颈内静脉、舌咽神经、迷 
走神经、舌下神经、副神经、义感冲经干等通过,另有颈深淋巴结上群位于此隙。 

咽旁隙向前下与下领相通；向内、后与咽后隙 相通； 向外与咬肌隙相通 c 


咧的淋巴组细 


咽黏膜下淋巴组织半 ft •，较大淋巴组织团 
块呈环状排列，称为_淋巴环 （ \\ a ld eye i. 淋巴 
环)，主要由咽扁桃体（腺样沐)、则鼓管扁桃体、 
腭扁桃体、咽侧索、咽后壁淋巴滤泡及舌扁桃体 
构成内环：内环淋巴流向颈郃淋巴结，后者又 
互相交通，自成--环，称外环，主要由咽后淋巴 
结、下颌下淋巴结、颁下淋巴结)随成⑽3一!_ 
8)。咽部淋巴均流入颈深淋巴结 

孫咽部淋巴先 汇人嚷 后淋巴结，冉进人颈 
上深淋 巴结； 门咽部淋巴主要汇入下颌下淋巴 
结;喉咽部淋巴管穿过甲状 f? 骨胶，继汇人颈内 
静脉附近的淋巴结（中群 )_ 

(一）腺样体 


咽后淋巴结、 


/ 腺样体 

/ V 、 ，咽鼓 

管扁桃体 

-咽侧索 

腭扁桃体 
舌扁桃体 



下颌下淋巴结 
颏下淋巴结 

图 3-1-8 


咽淋巴环示意图 


又称刚扁桃体 （ p l uuvngea l tonsil)， 位于坏咽顶壁与后壁交界处，形似半个剥皮橘子，表面不 
平，有 5 〜 6 条纵行沟隙，婼中的沟隙设深，形戒中央隐窝,在其下端有时可见胚胎期残余的凹陷， 
称咽 ■pharyngeal bursa), 腺样沐出生后即存在，6〜7岁吋最显著，一般10岁以后逐渐退化萎缩二 

(二）腭扁桃体 

习不尔扁桃体，位于口咽两侧腭汚弓与腭咽弓围成的三角形扁桃体窝内，为咽淋巴组织中最 
大者。 6 〜 7 岁时淋巴组织增生 ，聘 扁桃休可呈生理性肥大，中年以后逐渐萎缩。 

1. 扁桃体的结构扁桃体是一对呈扁卵_形的淋巴上皮器官，可分为内侧面(游离面)、外 
侧面(深面 ) 、上极和下极 : ，除 内侧而 •外，其余部分均由结缔组织所形成的被膜包裹。外侧与咽腱 
膜和 咽上缩 肌相邻 ，咽腱 膜与被膜间布流松结缔组织，形成一潜在间隙，称为扁桃体周间隙。扁 
桃体内侧面别向_腔，表而有鳞状上皮黏膜沿盖，其:黏膜 t 皮向扁桃体实质陷入形成6〜 2() 个深 
浅不一 的盲管称为扁桃沐隐窗 （rrypls tonsiUare ,J ? | 3-1-9), 扁桃体上、下极均有黏膜皱襞连接， 
上端称句 j 襞 Uemil unar fold)， 位于斤腭弓与咽腭弓相 交处; 下端称三角襞 （ tr i angu lar fold)， 由舌 
腭弓向 F ■延伸包绕扁桃体前 f 部、 

扁桃体 ll j 淋巴组织构成，内含许多结缔组织网和淋巴滤泡间组织。扁桃体包膜的结缔组织 
仲人扁桃体姐织内，形成小梁（支架)，在小梁之间有许多淋巴滤泡，滤泡中有生发 中心。 滤泡间 
组织为 发育期 的淋巴细胞 

2. 扁桃体的血管腭扁桃体的血液供应十分丰富,动脉有5支，均来 ® 颈外动脉的分支:①鳄 
降动脉，为1 二 颌动脉的分支，分布于扁桃沐上端及 软腰; ②腭升动脉，为面动脉的分支;③面动脉扁 
桃 体支; ④咽升动脉扁桃体支，以上4支均分布于扁桃体及刮 f 弓、咽腭弓;⑤舌背动脉，来肉苦动 
脉，分布于扁桃体下端其中面动脉扁桃体支分布于腭扁桃体实质，是主要供血动脉(图 3-1-10) 

扁桃体静脉血祀流人扁桃体包膜外的扁桃体周闹静脉丛，经咽静脉丛及舌静脉汇人颈内 

静脉 


3_扁桃体的神经扁桃体 | t 剛丛、 :义神经第二支( L 颌神经）以及古咽神经的分支所支酉己 
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扁桃体上隐窝 
扁桃体被膜 

支架组织 
扁桃体周间隙 

咽上缩肌 



扁桃体隐窝 
滤泡间组织 

淋巴滤泡 


图 3-1 _9腭扁桃体冠状剖面 



(三） 舌扁桃体 _ ^ 

位于舌根部，呈颗粒状，大小因人而异，含有丰富的黏液腺，有短而细的隐滅，隐洞及 W 围 J 

淋巴组织形成淋巴滤泡，构成丙扁桃体二 

(四） 咽鼓管扁桃体 

为咽鼓管_ 口后缘的淋巴组织,炎症时可阻塞咽鼓管门而致听力减退或中耳感染 

(五） 咽侧索 / 

为咽部两侧壁的淋巴组织，位于腭咽弓后方，呈垂直带状，由口咽部上延至择_，与_隐'街 

淋巴组织相连: 

叫、明的血管及神绞 

1 . 动脉 咽部的血液供应来向颈外动脉的分支，有 _ 升动脉、甲状腺上动脉、腭升动脉、月 U 
降动脉、舌背动脉等 .. 

2. 静脉 咽部的静脉血经咽静脉丛与翼丛,流经面静脉，汇人颈内静脉 

3 . 神经 咽部神经主要有舌咽神经、迷走神经和交感神经 T •的颈 I: 神经传所构成的 [i w 丛 
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(pharyngeal plexus), 〖 d _的感觉与冇关肌肉的运动。腭帆张肌则受三叉神经第3支即下颌神经 
支配。毋咽上部黏膜有〒叉神经的第2支上颌神经分布。 

第二节咽的生理学 

咽为呼吸与消化的共同通道,具有下列生理功能。 

1. 呼吸功能_不丨义沾叮•吸时气流出人的通道，而且咽黏膜内或黏膜下含有丰富的腺体 - 
对吸人的空气冇调 V /温度、湿度及淸洁的作用，但弱于毋腔的类似功能。 

2. 言语形成 刚腔 W 、: 鸣腔之一，发声时，咽腔和口腔可改变形状，产生共鸣.使声音清晰、 
和谐悦耳，并[1|软腭 、I 1、古、 ㈣ 、齿等协同 作闬, 构成各种言语。正常的咽部结构与发声时咽部 
形态大小的相应变化，对成和淸晰度都有重要作用。 

3. 吞咽功能吞_动作足一种由多组_肌-参与的反射性协同运动。根据食物进入途径，吞 
咽可分为二 JW :即口腔期、咽腔期、 贫管 期：吞咽动作一经发动即不能中止。吞咽中枢位于延髓 
的网状结构内，迷走神经核附近、其传人神经包括来自软腭、咽后壁、会厌和食管等处的脑神经 
传人纤维。 

4- 防御保护功能 主嬰通过刚反射来完成、、一方而，协调的吞咽反射，可封闭岛咽和喉咽. 
在吞咽或呕吐时，避免食物吸人"(管或反流必 腔; 另一方面，当异物或有害物质接触_部，会发 
生恶心呕吐，朽利于界物及冇密物质的排出。来向嫌、脑、下呼吸道的正常或病理性分泌物， 
均可借助咽的反射作用而吐出,或咽下由胃酿将 K 微生物消灭。 

5. 调节中耳气压功能 _鼓符_口的开放,与卩_1的运动，尤其是吞咽运动密切相关：吞 
咽动作不断进行，刚鼓管不断随之幵放，中 IV •内 HFR 与外界大气压得以平衡,这是保持正常听力 
的重 要条件之一。 

6. 扁桃体的免疫功能 人类的扁桃体、淋巴结、消化道集合淋巴小结和阑尾等均属末梢免 
疫器官。扁桃体生发中心含有各种呑噬细胞，同时可以制造具有天然免疫力的细胞和抗体，如 
T 细胞、 B 细胞、吞噬细胞及免疫球蛋白等，它们对从血液、淋巴或其他组织侵入机体的有害物质 
具有积极的防御作用， 

出生吋扁桃体尚无生发中心，随矜年龄增长，免疫功能逐渐活跃，特别是 3〜5 岁时，因接触 
外界变应原的机会较多，桃体显著增大，此时的扁桃体肥大应视为正常生理现象。青春期后， 
扁桃体的免疫活动趋于减退，扁桃体组织本身也逐渐缩小。 

(田勇泉） 
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第二章咽的检查 


临床各科诊断疾病时均应常规检查咽部。但从耳择咽喉头颈外科专业的角度 ，咽部 检查的 
范围和观察的内容则有其特定要求。检查前应详细询问病史。视诊注意患者面容、表情及全身 
情况。然后分别对口咽、鼻咽和喉咽进行检查，必要时还需辅以影像学检查。 

第一节 口咽检查 

受检者端坐，放松，自然张口，用压舌板轻压舌前 2 3 /3处，观察口咽黏膜布无充血、溃场或新 
生物； 软腭有无下塌或裂开，双侧运动是否 对称; 悬雍垂是否过长、分叉；双侧扁桃体、舌弓及 
腭咽弓有无充血、水肿、溃疡;扁桃体表面有无瘢痕，隐窝口是否有脓栓或干酪样物；咽后壁有无 
淋巴滤泡増生、肿胀和隆起。咽部触诊可以了解咽后 、咽旁 肿块的范闸、大小、质地及活••动度。 
口腔、齿、舌及口底的检查详见《口腔科学》。 

第二节鼻咽检查 

1. 间 接鼻咽镜检查常用而简便：咽反射较敏感者，可经 U 喷用沒丁 _因，使_部細漠 
表面麻醉后再进行检查。受检者端坐，张口用鼻呼吸以使软腭松弛。检查者左手持压丙板，压 
下诉前 2/3，右手持加温而不烫的间接莴咽镜(或称后鼻镜)，镜面朝上，经--侧口角仲入口内，选 
于软腭与咽后壁之间（图 3-2-1) ，勿触及周围组织，以免因咽反射而妨碍检-杏。调整镜而角度， 
依次观察鼻咽各壁，包括软腭背面 、房中 隔后缘、后鼻孔、咽鼓管咽口、咽鼓管圆枕 、咽隐 財及腺 
样体（图3-2-1)。观察负咽黏膜有无充血、粗糙、出血、溃疡、隆起及新生物等。 



2. 鼻咽内镜检查有硬质镜和纤维镜两种硬质镜可经门腔或#腔导入；纤维镜是/祌软 
性内镜，其光导纤维可弯曲，从鉍腔导人后，能随意变换角度，全面观察#咽部现代鉍刚内镜 
能连接摄影和摄像系统，可在观察的问时摄影，也可在监视器1二同步显示并可录制 K 来，以供存 
约、会诊和教学用。 

3. 鼻咽触诊主要用 丁儿 童.助手同定患儿(圈3-2_2)、检查者立 P 患儿的方，左手 
小指紧 )1( 患儿颊部 JI 彳戴好沪套釣 A f * 示指经 U 腔伸入(圖3-2_3)，触诊鉍 W 各增 M 嶽后 
择孔有尤闭锁及腺样休大小苦发现肿坱,虛注意 K 大小、质地以及4周闹组织的义系撤出 
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第二章咽的检查 


手指时，观察指端有无胳•液或血迹 .： 此项检查有一定痛苦，应向患者或患儿家长 说明。 检查者 
操作应迅速、准确而轻柔： 




图 3-2-3 S 咽彳旨诊 7 F 意图 


第三节喉咽检查 

见第四篇喉科学问接喉镜检 W 

第四节咽部影像学检查 

一般临床检查和内镜检杏只能发现_部表面各种病变，而要诊断咽部侧壁和后壁深部结构 
病变，则需进行影像学检查。如 X 线颈侧位片、颅底侧位片。但由于 X 线平片及常规体层片对 
软组织分辨能力差， > L : 诊断价值受到影响。 CT 和 MRI 检查已在临床得到广泛应用，由于其对骨 
骼、软组织的高分辨率，提高 r 对咽部病变的诊断水平。 


(田勇泉) 







第三章咽的症状学 


咽部症状主要由咽部疾病所引起，也可由其邻近器官的疾病而引发，或系全身性疾病的局 
部表现3主要有咽痛、咽异常感觉、吞咽困难、声音异常及饮食反流等- 

一 、 咽 痛 

咽痛是咽部疾病中最为常见的症状之一，或为咽部疾病所致，或因’部邻近器官疾俩 • 引起， 
也可以是全身疾病的伴随症状。常表现为刺痛、钝痛、烧灼痛、隐痛、胀痛 '跳痛等-_痛程度视 
疾病的性质、程度和患者对疼痛的敏感度而异。临床上可见自发性咽痛和激发性_痛，前器在 
_部无任何动作的平静状态时出现，常局限于咽部某一部位，多由咽部疾病所弓 i 起；后宵由_部 
各种活动如吞咽、进食或压舌板等器械的刺激所引起。咽部感染、创伤、溃疡、异物、恶性肿瘤、 
茎突过长以及某些全身性病变（白血病）等均有不同程度 的咽痛 ，但剧烈疼痛多见于急性炎症、 
咽间隙感染和喉咽癌晚期，疼痛可放射至耳部。 

二、 咽舁常感觉 

患者咽部有异物、堵塞、贴附、瘙痒、千燥等异常感觉，常因此而用力“坑”、“咯”或频频吞_ 
以期清除3在空咽唾液时有明显异物感，吞咽食物时反而不明显：中医学称之为“梅核弋”。导 
致咽异常感觉的常见原 因有： 

1. 咽部及其周围组织的器质性病变如慢性炎症 、咽 角化症、扁桃体肥大、悬雍垂过长、咽 
部肿瘤、反流性食管炎等. 

2. 功能性因素常为神经官能 症的一 种表现，此种感觉可以间歇性或持续性存作，多与恐 
癌、焦虑等梢•神冈素冇关，亦可 「为内 分泌功能紊乱引起。 

三 、 吞咽困难 

吞_困难是指患者难以 吞咽饮 食的一种症状，其程度视疾病的性质和 轻重而 兄轻者仅吞 
咽不畅，常耑用汤水才能咽 下; 重者则滴水难进，口涎外流。引起吞_闲难的原闪大致分为3 类： 

1 . 功能障碍性凡导致咽痛的疾病，一般都伴有不同程度的吞咽闲难，_痛愈烈，吞咽1羽难 

愈严重 .. 

2. 梗阻性 _部或食管狹窄、肿瘤或异物，妨碍食物下行，尤以固体食物难以_卜 ， 流质饮 
ft 尚能通过 

3. 瘫痪性因 中枢性病变或周酣生神经炎所 致咽肌 _疾，引起吞咽闲难，进液体时更为 
明显: 

四、 声皆异常 

_腔是发声的共鸣腔，腭与苦是协助发声的重要器官，咽部结构与功能的正常与否，与声音 
的清晰度和迕质、咅色密切相关如有缺陷和疾病时,所发声音含混不清 ( 肓语 淸晰度极差)，或咅 
质特色和原来不一样(音色改变)，或是在 f _ K 状态下发出不应有的卢响(打鼾 ) ，统称为声音异常、、 

1. 口齿不清与音色改变 M 、 齿、舌、腭有缺陷时，对某些语音发声 W 难或+能，导致11诉不 
淸腭裂、软腭瘫痪等患者，发声时不能闭合岛咽，出现开放性 鼻音; 而腺样体肥大、后舄孔息肉、 
肥厚性岛炎、毋咽部肿瘤等病 ㈥ 使共鸣腔阻塞时，则出观闭塞性毋音咽腔内有山 - 位性病变（脓 
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肿或肿瘤)，发声缺乏丼鸣,说话时如 U 内含物.吐字不淸,幼儿哭声有如鸭鸣。 

2. 打砑 睡眠 时软嗯、恳雍_ 、 界根等处软组织随呼吸气流颤动而产生节律性声音(参阅 
本篇第十一京) 

/〔、次&反流 

饮食反流姑指饮 ft 不能啊利通过咽部进\食管而反流到口腔、敁咽和菸腔，也称之为腭咽 
反流：此症状常伴随作咽 m 谁出现，常见于_肌權痪、咽后脓肿、扁桃体周脓肿、食管病变、喉咽 
部肿瘤及腭裂畸形$ 


(田勇泉) 


第四章咽 炎 


第一节急性咽炎 

急性咽炎 （acute pharyngitis ) 是咽黏膜、黏膜下组织的急性炎症，多累及_部淋巴组织此病 
可单独发生，亦常继发于急性菸炎或急性扁桃体炎。本病常见于秋、冬季及冬、舂季之交时 3 

【病因】 

1 • 病毒感染以柯萨奇病毒 （Coxsackie virus )、 腺病毒、副流感病鸾多见，公•病镍及流感病毒 
次之，通过飞沫和密切接触而传染。 

2- 细菌感染以链球菌、葡萄球菌及肺炎链球菌多见，其中以 A 组乙型链球菌感染者最为 
严重，可导致远处器官的化脓性病变，称之为急性脓毒性咽炎 （acute septic pharyngitis )。 

3- 环境因素如干燥、粉尘、烟雾、刺激性气体等均可引起本病。 

【病理】 

咽黏膜充血，血管扩张及浆液渗岀，使黏膜下血管及黏液腺周围有中性粒细胞及淋巴细胞 
浸润，黏膜肿胀增厚 3 病变较重者，咽后壁淋巴滤泡增生、隆起并有黄白色点状渗出物 3 常伴有 
颈部淋巴结肿大 二 

t 临床表现】 

—般起病较急，先有咽部干燥、灼热、粗糙感，继有明显咽痛，吞咽吋尤重，_侧索受累时疼 
痛可放射至耳部全身症状一般较轻，但因年龄、免疫力以及病毒、细菌毒力不间而程度不一， 
可有发热、头痛、食欲减退和四肢酸痛等。若无并发症者，一般1周内可愈。 

【检查】 

口 咽部黏 膜呈急性弥漫性充血、肿胀。咽后壁淋巴滤泡隆起，表面可见黄白色点状渗出物。 
悬雍垂及软腭 水肿、 下颌下淋巴结肿大，压痛。與咽及喉咽部亦可 M 急性充血，严重荇可见会 
厌水肿。 

【诊断】 

根据病史、症状及体征，本病诊断不难，但应注意与某些急性传染病（如麻疹、猩红热、流感 
等）相鉴别。在儿童尤为重要：可行咽拭子培养和抗体测定，以明确病因。此外，如见 W 部出现 
假膜坏死，应行血液学及全身检查，以排除血液病等严重的全身性疾病。 

[并发症] 

可引起中 i |: 炎、岛窦炎及呼 吸迫的 急性炎症。急性脓毒性咽炎可能并发急性肾 炎风 湿热 
及败血症等 

【治疗】 

无全 身症状或症状较轻者，可局部 应用: 隻方硼砂溶液 (Dobell solution ) 含漱，各种含片及中 
成药<酌情选用;针对病因可应用抗病毒药和抗生素全身症状较重伴有高热者，除 I :述治疗 
外，应卧床休息，多饮水及进食流质，可经静脉途径应用抗病毒药和抗生素- 

第二节慢性咽炎 

慢性咽炎 Ummir P haiyn g itis ) 为咖邰黏膜、黏膜下及淋巴组织的弥漫性慢性炎症，常为 t : 呼 
吸道 慢性炎 症的- 部分，多见于成年人;病程长，症状顽闽，较难彻底治愈 
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【 病因】 

1 . 局部因素 

(1) 急性咽炎反 M 发作所致 

⑵各种病泛呼吸迠枵性純， u 明张口呼吸及炎性分泌物反复刺激咽部，或受慢性扁桃 
体炎、牙周炎的毖响 

⑶烟洒过度、粉 , 卜 、 m cf 私的刺敌兑乍竦食物等都可引起本病。 

2. 全身因素如贫 Him 匕卜•良、 k 呼吸道恂性炎症、心血管疾病、内分泌功能紊乱、维生素 
缺乏及免疫功能低 K $亦 II 〖引发 

【病理】 

1’ [艾性单纯性咽炎 （ t.hmnir simple pharyngitis ) 咽黏膜充血,黏膜下结缔组织及淋巴组织 
增生，鱗状」 ••$ U 增 M , n 卜丄丨小血灼増名，_彳 f 潘巴细 胞浸润 ，黏液腺肥大，分泌亢进： 

2. f 贾性肥厚性咽炎 （ ( . h ron i r hypertrophic pliarvngitis ) 黏膜充血增原，黏膜 下有厂 泛的结邹 
组织及淋巴组织增，黏液腺翊 ㈤ 淋巴绀织増生，形成咽后壁多个颗粒状隆起。常见咽侧索淋 
巴组织增生肥降， A 1: 条索状 

3. 萎缩性咽炎与干性咽炎 （ 〔山， 0 |山^. ph^ivngitis and phaiyngitis sicca ) 临床少见•柄 「 d 不 

明 3 患者常伴有莶缩性 W 炎.- II 要病理变化为腺体分泌减少，黏膜萎缩变薄。 

【 临床表现】 

—般无明显全⑽彳状 咽郃 异物感 、痕感 、灼热感、干燥感或微痛感。常有黏稠分泌物附着 
于咽后壁，使患者起时出现频裝的刺激性咳 嗽伴 恶心。无痰或仅有颗粒状藕粉样分泌物咳 
出，萎缩性咽炎患者有时可咳細浪味的術皮 

【检查】 

1 • 慢性单纯性咽炎黏膜充血,血管扩张，咽后壁有散在的淋巴滤泡•常有少量黏稠分泌物 
附着在黏膜表面 

2 - 慢性肥厚性咽炎黏虹充血增巴滤泡显著增生，多个散在突起或融合成块。 
咽侧索亦充血肥厚_ 

3 - 萎缩性咽炎与干燥性咽炎黏脱干燥，蒌缩变薄，色苍由发亮，常附有黏稠分泌物或带臭 
味的黄褐色疵皮 

【诊断】 

本病诊断不难但应注怠，许多全身性疾病早期症状酷似慢性咽炎。因此必须详细询问病 
史，全面仔细检杳鼻、咽、喉、气管、食管、颈部乃至全身的隐匿病变，特别要警惕早期恶性肿瘤: 
在排除这邺病变之前，不应轻易诊断为恂性 咽炎， 

【 治疗】 

1 • 病因治疗 坚持户外活动，戒断烟洒等不以嗜好，保持室内空气淸新，积极治疗箅炎、气 
管支 7 X 管炎等呼吸道慢性炎症 及其他 企身性疾病： 

2. 中医中药慢性咽炎系脏腑阴虛，虚火上扰，治宜滋阴清热，可用增液汤加减。中成药含 
片也常在临床应川 

3. 局部治疗 

( 1 ) 慢性单纯性 咽炎: 常用复方硼砂溶液、吹喃时林溶液、复方氣己定含漱液等含漱，含漱 
时头肟仰、张口发“啊 ”声 ，使含漱液能淸沾咽后壁。亦可含服碘喉片、薄荷喉片及中成药含片、 
⑵慢性肥厚性咽 炎: 除上述治疗外， nf 用徼光、低温等离子等治疗，若淋巴滤泡增生广泛， 
治疗丫1:分次进行•亦町用药物 ( 硝酸银)、冷冻或电凝同法治疗，怛治疗范 I 铺不宜过广 

( 3 )蒌缩性咽 炎 1 j r •操性_ 炎：用 2%碘 it * 油涂抹_部，町改善局部血液贈环，促进腺体分 
泌。服川维 / jum 、 (:、 k ，4促进黏膜卜.皮生氏 


(田勇泉) 


第五章扁桃体炎 


第一节急性扁桃体炎 

急性扁桃体炎 （acute tonsillitis ) 为聘扁桃体的急性非特异性炎症，常伴有不同程從的咽黏月莫 
和淋巴组织炎症，是一种很常见的咽部疾病。多发生于儿童及青年，在#秋两季气温变化时最 
易发病。中医称扁桃体为“乳蛾”，称急性扁桃体炎为“烂乳蛾”、“喉蛾风' 

【病因】 

乙型溶血性链球菌为本病的主要致病菌，非溶血性链球菌、葡萄球菌、肺炎链球[银、流感杆 
菌及腺病毒或鼻病毒、单纯性疱疹病毒等也可引起本病。细菌和病錄混合感染者不少见。近年 
还发现有厌氧菌感染者，革兰阴性杆菌感染有上升趋势。 

正常人咽部及扁桃体隐窝内存留着某些病原体，当人体抵抗力降低时，病原体大泣繁殖，毒 
素破坏隐窝上皮，细菌侵入其实质而发生炎症。受凉、潮湿、过度劳累、烟酒过度、有窗气体刺激、 
上呼吸道有慢性病灶存在等均可诱发本病。 

急性扁桃体炎的病原体可通过飞沫或直接接触而传染。通常呈散发性，偶有群休（如部队、 
工厂、学校）中暴发流行。 

【病理】 

一般分为3类。 

1. 急性卡他性扁桃体炎 （acute catairhal tonsillitis ) 多为病毒引起。病变较轻，炎症仅《限 
于黏膜表面，隐窝内及扁桃体实质无明显炎症改变。 

2. 急性滤泡性扁桃体炎 （acute follicular tonsillitis ) 炎症侵及扁桃体实质内白勺淋巴滤泡，引 
起充血、肿胀甚至化脓。可于隐窝口之间的黏膜下，呈现黄白色斑点 3 

3. 急性隐窝性扁桃体炎 （acute lacunar tonsillitis ) 扁桃体充血、肿胀。隐拭内充塞由脱洛上 
皮、纤维蛋白、脓细胞、细菌等组成的渗出物，并自窝口排出。有时互相连成一片，形似假膜，易 
干拭去。 

临床常将急性腭扁桃体炎分为两类，即急性卡他性扁桃体炎和急性化脓性扁桃体炎，后者 
包括急性滤泡性扁桃体炎和急性隐窝性扁桃体炎两种类型。 

【临床 表现】 

各种类型扁桃体炎的症状相似，急性卡他性扁桃体炎的全身症状及局部症状均较轻。 

1 . 全身症状多见于急性化脓性扁桃体炎。起病急，可有畏寒、高热、头痛、食欲下降、乏力、 
全身不适、便秘等.小儿可 W 高热而引起抽搐、呕吐及&睡。 

2 - 局部症状以剧烈咽痛为主，常放射至耳部，伴有吞咽困难。下颌下淋巴结肿大，有时感 
到转头不便、葡萄球菌感染者，扁桃体肿大较显著，在幼儿还可引起呼吸困难。 

【检查】 

患者呈急性病容。_部黏膜呈弥漫性充血，以扁桃体及两腭弓最为严 m (彩图 6) 腭扁桃 
体肿大，在其表面可显示黄内色脓点，或在隐窝「1处有黄 a 色或灰内色点状豆渣样渗出物，可连 
成一片形似假膜，下颌下淋巴结常肿大、 

[ 诊断及鉴别诊断】 

根据其典型的临床表现，本病不难 诊断。 但应注意与咽 a 喉、樊尚_峡炎及某^血液病所 
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引起的咽峡炎苏疾病相鉴別（沒 3-5-1) 


表 3-5-1 急性扁桃体炎的鉴别诊断 



咽痛 

咽 部所见 

颈淋巴结 

全身情况 

实验室检查 

急性扁桃 

卟1疝剧 

1叼 Kim 桃体&面拟盖内 

下颔下淋 

急性病容、高 

涂片 ：多为 链球菌、葡 

体炎 

烈 、 【W 

成柃色点状 泠出物 

巴结肿大， 

热、寒战 

萄球菌、肺炎球菌；血 


rmm 

沒出物"时连成股状，界 
w 擦」: • 

嘯 


液： A 细胞明显增多 

咽白喉 

咽痛轻 

灰 i 1 2 3 4 5 i 色假脱常超出扁桃 

有时肿大， 

精神委靡，低 

涂片 :白喉 杆菌; 血液: 



f 本范 m 假脱张 nk 不易 

呈“牛颈” 

热，面色苍白， 

白细胞一般无变化 



擦去，强剥易出血 

状 

脉搏微弱，呈 
现中毒症状 


樊尚咽 

•中侧 

---侧扁挑沐拟盖灰色或 

患侧有时 

全身症状较轻 

涂 片：梭 形杆菌及樊尚 

峡炎 

mm 

货色假脱，擦去后可见下 

肿大 


螺 旋菌；血液： 白细胞 



ffiiL 场.牙龈常见类 
似病变 



略增多 

单核细胞 

咽痛轻 

扁桃体红肿，何吋盖有内 

全身淋巴 

高热、头痛，急 

涂 片：阴 性或查到呼吸 

增多症性 


色假脱，易擦去 

结肿大，有 

性病容。有时 

道常见 细菌； 血液：异 

咽峡炎 



“腺性热” 

出现皮疹、肝 

常淋巴细胞、单核细胞 




之称 

脾大等 

增多可占50%以上。 
血清嗜异性凝集试验 
(+ ) 

涂 片：阴 性或查到一般 

粒细胞缺 

咽痛程 

坏死性溃疡， hifir 似冇深 

无肿大 

脓毒性弛张热. 

乏症性咽 

度不一 

褐色假脱_周 II 彳组织苍 


全身情况迅速 

细菌; 血液:白细胞显 

峡炎 


白、缺血。软勝、牙龈有 


衰竭 

著减少，中性粒细胞锐 



同样病变 



减或消失 

白血病性 

一般 

早期为一侧扁桃体浸润 

全身淋巴 

急性期体温升 

涂 片:阴 性或査到一般 

咽峡炎 

无痛 

肿大，继而表而坏死，览 

结肿大 

高，早期出现 

细菌； 血液：白细胞增 



冇灰白色假膜，常伴有口 


全身性出血， 

多，分类以原始白细胞 



腔黏膜肿胀、溃疡或坏死 


全身衰竭 

和幼稚白细胞为主 


【并发症】 


1. 局部并发症 炎症直接波及邻近组织，常导致扁桃体周 脓肿; 也可引起急性中耳炎、急性 
岛炎及舁窦炎、急性喉炎、急性淋巴结炎、_旁脓肿等。 

2. 全身并发症 急性扁桃体炎可引起全身各系统许多疾病，常见者有急性风湿热、心肌炎、 
急性肾炎、急性关节炎及急性骨髓炎等，其发病机制尚在探讨。一般认为这些并发症的发生与 
各个靶器官对链球菌所产生的爪型变态反应有关。 

【 治疗】 

1 • 一般疗法 本病具有传染性，故患若要适当隔离。卧床休息,进流质饮食及多饮水，加强 
昔养及疏通大便，咽痛较剧或高热时，可口服解热钺痛药。 

2 - 抗生素应用为主要治疗方法 首选靑霉索，根据病情轻重，决定给药途径。若治疗2 〜 3 
天后病情无好转，卨热不退，应分析其原因,改用其他种类抗生素。或酌情使用糖皮质激素。 

3. 局部治疗 常川复方 ■ 砂溶液、 g 方紐己定含漱液或1 : 5000呋喃西林液漱口、、 

4. 中医中药 中 IS 理论认为本病系内有痰热，外感风火，应疏风清热，消肿解毒常用银翘 
彬橘汤或用清咽防腐汤 

5. 手术治疗 木病有反复发作的倾向 。 W 此，对已有并发症者.应在急性炎症消退后施行 
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扁桃体切除术 C 


第二节慢性扁桃体炎 

慢性扁桃体炎 （ chronic tonsillitis ) 多由急性扁桃体炎反复发作或 P 彳扁桃体引流不畅，氣 
内细菌、病毒滋生感染而演变为慢性炎症。 

【病因】 

链球菌和葡萄球菌为本病的主要致病菌。反复发作的急性扁桃休炎侦隐窝内上皮坏死，细 
菌与炎性渗出物聚集其中，隐窝引流不畅，导致本病的发生和发展，也可继发于狎红热、内喉、流 
感、麻疹、鼻腔及鼻窦感染。本病的发生机制尚不淸楚，近年来认为与自身变态反应苻关。 

【病理】 

可分为3型。 

1 . 增生型因炎症反复刺激，淋巴组织与结缔组织增生，腺体肥大、质软，突出于聘弓之外。 

2. 纤维型淋巴组织和滤泡变性萎缩，为广泛纤维组织所取代，因瘢痕收缩，腺休小而硬， 
常与腭弓及扁桃体周围组织粘连。病灶感染多为此型。 

3 . 隐窝型腺体隐窝内有大 M 脱落上皮细胞、淋巴细胞、白细胞及细菌聚集而形成脓栓，或 
隐窝口因炎症瘢痕粘连，内容物不能排出，形成脓栓或诞肿，成为感染灶。 

【临床表现】 

患者常有咽痛，易感冒及急性扁桃体炎发作史，平时自觉症状少，可有_内发干、发痒、异物 
感、刺激性咳嗽等轻微症状。若扁桃体隐窝内潴留干酪样腐败物或有大 M 厌氧蘭感染，则出现口 
臭。小儿扁桃体过度肥大，可能出现呼吸不畅、睡时打鼾、吞 咽或言 语共鸣的障碍。由于隐窝脓栓 
被咽下，刺激胃肠，或隐窝内细菌、毒素等被吸收引起全身反应，导致消化不良 、头痛 、乏力、低热等。 

【检查】 

扁桃体和舌腭弓呈慢性充血，黏膜呈暗红色，用压舌板挤扭丙膊弓时，隐窝口有时可见黄、 
白色干酪样点状物溢出。扁桃体大小不定，成人扁桃体多已缩小，但可见瘢痕，凹凸不平，常与 
周围组织粘连。患者常有下颌下淋巴结肿大。 

【 诊断及鉴别诊断】 

应根据病史，结合局部检查进行诊断。患者有反复急性发作的病史，为本病诊断的主要依 
据。扁桃体的大小并不表明其炎症程度，故不能以此做出诊断。本病应与下列疾病相鉴別： 

1 . 扁桃体生理性肥大多见于小儿和青少年，无自觉症状，扁桃体光滑、色淡，隐海口清洁， 
无分泌物潴留，与周围组织无粘连，触之柔软，无反复炎症发作病史。 

2 . 扁桃体角化症常易误诊为慢性扁桃体炎。角化症为扁桃体隐窝【.1上皮过度角化所致， 
而出现白色尖形砂粒样物，触之坚硬，附着牢间，不易擦拭掉，如用力擦之，则留冇出血创 rM 。类 
似角化物也可见于咽后壁和舌根等处。 

3. 扁桃体肿瘤-侧扁桃体迅速增大或扁桃休肿 大并符 溃杨，常伴响同侧颈淋巴结肿大， 
应考虑肿瘤的可能,需行活检确诊。 

【并发症】 

慢性扁桃体炎在身体受凉受湿、全身衰弱、内分泌紊乱、白主祌经系统失调或牛.活及劳动环 
境不良等情况下，容易形成“病灶”，发生变态反应，产生各种并发症，如风湿性关节炎、风湿热、 
心脏病、肾炎等。 

慢性扁桃体炎常被视为全身感染“病灶”之一 . 至于如何把“病灶”和全身性疾病联系起來， 
冃前尚无客观确切的方法。在研究病情时，应考虑以下两点： 

1. 询问病史扁桃体炎引起全身性并发症 者多苻 反夏急性发作史“病灶”感染即通过急 
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性发作而表现出米，例 mt 炎患 vt ,每当扁挑沐发炎后，尿液内即出现明显异常。 

2. 实验室检查测定血沉、抗链球尚•溶血索 “0”、血清黏蛋白、心电图等有助于诊断。在“病 
灶”型病例中，上述检軒结果片常 

【 治疗】 

1. 非手术疗法 

(1) 本病治疗 +|， V : 议限 r 抗 m 药物或手私，而应结合免疫疗法或抗变应性措施，包括使用有 
脱敏作用的细倘制品（如 州链球 菡变应原和疫苗进行脱敏)，以及各种增强免逐力的药物,如注射 
胎盘球蛋内、转移 N T •凉 

⑵局郃涂药、隐;^灌洸及激 光疗法 等均有人试用，远期疗效不理想。 

⑶加强沐伢锻你，增强沐质抗病能力 

2- 手术疗法施行扁桃冰切除术 ( tonsillertomv ), 见下一‘节: 

第三节扁桃体切除术 

(-) 适应证 

扁桃体作为一个免疫器官， n 冇 k 生理功能。特别是儿童，扁桃体对机体具有重要的保护 

作用。任意切除扁桃休将失去尚部的免疫反应，甚至出现免疫监视障碍。因此，必须严格掌握 
适应证。 

1 . 慢性扁桃体炎反 a ; 急性发作或多次并发扁桃体周脓肿。 

2 . 扁桃体过度肥大，妨碍吞咽、呼吸及发声功能。 

3. 慢性扁桃体炎已成为引起他脏器病变的“病灶”，或与邻近器官的病变有关联。 

4■白喉带菌者,经保守治疗无效时 

5 -各种扁桃体良性肿瘤，可连同扁桃休一并切 除; 对恶性肿瘤则应慎重。 

(二）禁忌证 

1 • 急性炎症时，一般不施行手术，宜在炎症消退2〜3周后切除扁桃体。 

2. 造血系统疾病及有凝血机制障碍茜，如再生障碍性贫血、血小板减少性紫癜、过敏性紫癜 
等，一般不手术。若扁桃体炎症会导致血液病恶化，必须手术切除时,应充分准备，精心操作，并 
在整个闱术期采取综合治疗。 

3. 严重全身性疾病，如活动性肺结核、风湿性心脏病、先天性心脏病、关节炎、肾炎、高血压 
病、精神病等。 

4 - 在脊髓灰质炎及流感等呼吸道传染病流行季节或流行地区，以及其他急性传染病流行 
时，或患 上呼 吸道感染疾病期间，不宜手术。 

5 - 妇女月经期前和月经期、妊娠期，不宜手术。 

6 - 患者亲属中免疫球蛋 r : i 缺乏或 I 1 1身免疫病的发病率高，白细胞计数特别低者，不宵手术： 

【 手术方法】 

有剥离法和挤切法两种 

1. 扁桃体剥离术为常用方法，过去多在局麻下进行2对不能合作的儿童用全身麻醉。麻 
醉后，先用扁桃体钳牵拉扁桃体，用弯刀切开丙腭弓游离缘及_腭弓部分黏膜(图 >5- a 再用 
剥离器分离扁桃体包脱,然后肉上而 f 游离扁桃休，最后⑴圈袞器绞断其:下极的根蒂，扁桃体被 
完整切除，创面止血（图 3-5- 2、阁 3-5-3), 

2. 扁桃体挤切术多用于儿童扁桃体肥大荇，过去多选择局麻或无麻醉，由于局麻或无麻 
醉下对儿頟"〗能会造成精神伤宵， ti 手术撕裂软腭的风险较大，现在多主张在全麻下进行扁桃 
休剥离术 
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图 3-5-2 扁桃体剥离术 :剥离 扁桃体 图 3-5-3 扁桃体剥离 术：切 

除扁桃体 


【 术后处理】 ^ 

1. 术后体位 全麻者未清醒前应采用去枕半俯卧位。局麻者，儿童取平卧，成人平卧或半 

坐位均可。 

2. 饮食术后4〜6小时进冷流质饮食，次日改用半流质饮食。 

3. 注意出血 患者应随时将口内唾液吐出，不要咽下。唾液中混有少®血丝时，不必介意， 
如持续口吐鲜血或全麻儿童不断出现吞咽动作者，应立即检查，及时止血。 

4. 创口白膜形成 术后第2日扁桃体窝岀现一层白膜，是正常反应，对创面有保护作用。 

5. 创口疼痛 术后24小时较为明显，可适当应用镇静、止痛药。 

【手术并发症及其处理】 / 

1. 出血 术后24小时内发生者为原发性，最常见的原因为术中止血不彻底、遗有残体或 
肾上腺素的后作用所致，其次为术后咽部活动过甚，如咳嗽、吞咽等。继发性岀血常发生于术后 
5〜6天，此时白膜开始脱落，若进食不慎擦伤创面可致出血。发生出血时，应按 F 述方法处理。 

(1) 查明出血部位。扁桃体窝内若有血凝块，应予清除，用纱布加压至少10〜15 分钟； 或用 
止血粉、吸收性明胶海绵贴附于出血处，再用带线纱布球压迫止血。 

(2) 如见活动性出血点，可用双极电凝止血或用止血钳夹住后结扎或缝扎止血。 

(3) 弥漫性渗血,纱球 Hi 迫不能制止吋，可用消毒纱球填压在扁桃体窝内，将舌腭弓及咽暇 
弓缝合3〜4针，纱球留置1〜2天。 

(4) 失血过多，应采取补液、输血等措施积极治疗。 

2. 伤口感染 手术后3天体温突然升高或术后体温一直持续在 38.5 T ： 以上；术 G •腭弓肿 
胀，创面不生长白膜，或内膜生长不 均匀; 患者_痛加剧;下颌下淋巴结肿大疼痛。应及时使用 
抗生素治疗。 

3. 肺部并发症 手•术中如有过多的血液或异物被吸人下呼吸道，经 x 线检査证实有肺部 
病变时，可行支气管镜检迤，吸除血液及异物，同时选用足 M 抗生素治疗。 


tit 


(田勇泉) 






第六章腺样体疾病 


腺样体乂称_扁桃休、增敬体，位于办咽顶壁和后壁交界处，两侧咽隐窝之间，相当于蝶骨 
体和枕骨底部，腺样休在儿苋川生后就存在，6〜7岁最为显著，10岁以后逐渐萎缩。腺样体疾 
病主要指急性腺样体炎和腺样沐肥大，常见于儿童。 

第一节急性腺样体炎 

急性腺样体炎 （acute adenoiditis ) 为儿萤常见的疾病，以3〜10岁为多见，男女无差别。成年 
人的腺样体多已返化、消失，极少患此病。 

【 病因】 

与急性扁桃体炎相同，多 W 细菌或病迤感染所致。 

【 临床表现】 

患儿常突发高热，体温可达鉍咽部隐痛、头痛、全身不适。鼻塞严重，张口呼吸，如并 
发咽炎，则布秤_痛」若炎症波及_鼓管，可有轻微耳痛、耳内闷胀、听力减 退等; 感染严重者， 
可引起化脓性中耳炎。 

【 检查】 

使用小儿型纤维毋咽镜检查，可见腺样休充血肿大，表面愆有渗出物。鼻腔和口咽有不同 
程度的急性炎症， 咽后 壁有分泌物附普。 

【 治疗】 

患儿应卧床休息，多饮水，高热可及时使用退 热剂; 症状较重者选用足量抗生索，以控制感 
染，防止并发症的发牛： 


第二节腺样体肥大 

正常生理情况下，儿童6〜7岁时腺样体发育为最大，10岁以后逐渐萎缩，到成人则基本消 
失。若腺样体增生肥大乱引起朴 j 应症状者称腺样体增殖 (adenoid vegetation 威腺样体肥大 (adenoid 
hypertrophy ) 0 本病多发生在3〜5岁儿宽，成年人罕见 3 

【病因】 

鼻咽部及其毗邻部位或腺样体身的炎症反复刺激，使腺样体发生病理性增生。 

【临床表现】 

1. 局部症状 腺样体肥大可引起耳、#、咽、喉等处症状 3 

( 1 ) 耳部 症状： 咽鼓管咽口受阻，将并发分泌性中耳炎，导致听力减退和耳鸣，有时可引起化 
脓性中耳炎。 

(2) 鼻部 症状: 常并发鼻炎、鼻窦炎，符 g 塞及流鼻涕等症状。说话时呈闭塞性鼻音，睡眠时 
发出鼾声、张口呼吸。严重荞可引起阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征。 

(3) 咽、喉及下呼吸道症状 :分泌 物刺激呼吸道黏膜，常引起阵咳，易并发气管炎。 

(4) 长期张 ri 呼吸，可影响而骨发育，出现上颌骨变长、腭骨高拱、牙列不齐、上切牙突出、唇 
厚、缺乏表情，出现所谓“腺样体面容” （ adenoid fare )、， 

2. 全身症状 主 © 为慢性中毒及反射性沖经症状 , 表现为营养发育不良、反应迟钝、注意 
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图 3-6-1 鼻咽侧位片示腺样体肥大 


力不集中、夜惊、磨牙、遗尿等症状, 


【检查】 

视诊时可见部分患者呈“腺样体面容” _部充血，咽 
后壁附有脓性分泌物，硬腭高而窄，常伴冇腭扁桃体肥大 3 
间接鼻咽镜检查可见鉍咽部红色块状隆起。触诊兑_部 
顶后壁有柔软的淋巴组织闭块，不易出血公_ X 线侧 
位片（图 3-6-1), CT 扫描、小儿型纤维汾期镜检查，有助于 

诊断。 

【 治疗】 

1. 一般治疗 注意营养，预防感胃，提 I 岛机体免疫 
力，积极治疗原发病。随着年龄的增长，腺样体将逐渐萎 
缩，病情可能得到缓解或症状完全消失。 

2 . 手术治疗 若保守治疗无效，应尽早经口或鉍内 
镜行腺样体切除术。手术前应仔细检查，排除禁忌证（与 
扁桃体手术相同)。手术常同扁桃体切除术一并施行，若扁 


桃体无明确的手术适应证，可单独切除腺样体。 


(田勇泉) 




1 第七章咽部脓肿 


第一节扁桃体周脓肿 

发生在扁桃沐周 N 隙内的化脫性炎症，称为扁桃体周膨冲 （peri tonsillar al ■) sress ) 0 初起为蜂 
窝织炎（称为扁桃体周炎)，继之形成脓肿、多见于靑、中年患者。中医称之为“喉痈”。 

【 病因及病理】 

本病常继发 r 总性扁桃沐炎，允； H : 是慢性 宿 桃休炎急性发作者。由于扁桃体隐窝，特別是 
扁桃体上隐尙的炎症，使窝 I 丨阻塞，中的细 m 或炎性产物破坏上皮组织，向深部侵犯，穿透扁 
桃体被膜，进人扁桃体周问隙 

本病常见的致病薊冇金货色油渖球菌、乙型溶血性链球菌、甲型草绿色链球菌和厌氧菌 
属等。 

本病多单侧发病：按其发生的郃位，临床上分前上型和后上型 两种; 前者多见，脓肿位于扁 
桃体上极与刮 之间； 后片脓肿位于扁桃阼和咽腭弓之间，较少见。 

【 临床表现】 

初起如急性扁桃体炎症状，3〜4 k ) v \, 发热仍持续或加1:,一侧咽痛加剧，吞咽时尤甚，疼痛 
常向同侧耳部或牙齿放射,再经2〜3天后，疼痛更剧，吞咽闲难，唾液在口内潴留，甚至外溢。 
患者头偏向病侧，颈项可呈假性照 it ; 口微张，流涎，言语含糊不清。喝水时，常向舁腔反流。重 
症患者闪翼内肌受累而有张口 闹难::.同侧 下颌下淋巴结肿大。全身乏力、食欲减退、肌酸痛、便 
秘等。 

[检查] 

患者呈急性病容，早期 " r 见一 侧丙腭弓显著充血。若局部明显隆起，甚至张口闲难时，提 
示脓肿已形成:. M 前 t 型荇，病侧舌腭 G 及软腭红肿突出，悬雍垂水肿，偏向对侧，舌腭弓上方 
隆起，扁桃体被遮盖且被推向 F 方（彩阁71后[:型者，_腭弓红肿呈圆柱状，扁桃体被推向前 
下方。 

【诊断】 

根据病史及查体，诊断不难。超声诊断有助于鉴别扁桃体周炎和扁桃体周 脓肿； 穿刺抽岀 
脓液即可确定诊断。 

【 鉴别诊断】 

1- 咽旁脓肿 系_旁隙的化脓性炎症，脓肿发生在咽侧至同侧颈外下颌角处，伴有 压痛; 病 
侧扁桃体和_侧壁被推向对侧，但扁桃体本身无病变。 

2. 第3磨牙冠周炎 常发生于肌生的下颌第3磨牙阓 ^*;1， 检查可见牙冠上愆盖肿胀的组 
织，可存溃疡和化脓，炎症可波及舌腭弓，但扁桃休及悬雍垂一般不受累。 

【并 发症】 

炎症扩散到咽旁隙，可发生咽旁脓 肿; 向下茲延，发也喉炎及喉水肿，可岀现相应症状。 

【 治疗】 

1 . 脓肿形成前,按急性扁桃体炎处理，选用足 M 抗生索及适 M 的糖皮质激素控制炎症， 

2 . 脓肿形成后 

(1) 穿刺抽脓：1% 〜 2% 厂 K 训表面麻醉后，丁•脓肿最隆起处 刺入。 穿刺时，应注意力•位，进 
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部位(取悬雍垂底与最后磨牙连 
线的中间） 


针不可太深，以免 刺伤咽 旁隙大血管。针进入脓腔，即可抽出 
脓液。 

(2) 切开排脓 :①前 上型者，可在穿刺抽脓处，或选择最隆 
起和最软化处切开；也可选择悬雍垂根部作一假想水平线，从 
腭舌弓游离缘下端（与舌根交界处）作一假想垂直线，两线交 
点稍外即为切口处（图 3-7-1 ) 3 切开黏膜及浅层组织后，用长 
弯钳向后外方顺肌纤维走向撑开软组织，进入脓腔，允分排脓。 
②后上型者，则在腭咽弓处切开排脓：次 W H 查，必要时可再 
次撑幵排脓。 


(3) 扁桃体 切除: 确诊后，在抗生素的有效控制下，施行病侧的扁桃休切除，具冇排脓彻底、 
恢复快，且无复发的优点。对多次脓肿发作者，应在炎症消退 2 周后，将扁桃体切除。 


第二节咽后脓肿 

咽后脓肿 (retropharyngeal abscess ) 为咽后隙的化脓性炎症，按发病机制分为急性和慢性两种。 
【病因及病理】 

1. 急性型多见于3岁以下婴幼儿 的咽后 隙化脓性淋巴结炎。由于婴幼儿每侧咽 后隙中 
有3〜8个淋巴结，口、咽、鼻腔及鼻窦的感染，可引起这些淋巴结发炎，进而化脓，最后形成脓肿。 

其他原因 ：如咽 部异物及外伤后感染，或邻近组织炎症扩散进人 咽后隙 ，也可导致咽后脓 

肿。致病菌与扁桃体周脓肿相似。 

2 . 慢性型多由咽后隙淋巴结结核或颈椎结核形成的寒性脓肿所致。 

[ 临床表现】 

急性型起病较急，畏寒、高热、咳嗽、吞咽困难、拒食、吸奶时啼哭和枪逆，烦躁不安，说话含 
糊不似口中含物。常有呼吸困难，其程度视脓肿大小而定，人睡时加靈，可有妍声。如肢肿 
H {迫喉入 n 处或并发喉部炎症，则吸入性呼吸困难更为明显。 

慢性型者，多数伴有结核病的全身表现，起病缓慢，病程较长，无咽痛，随着脓肿的增大，患 

者逐渐出现咽部阻塞感。 

【检查】 

患者呈急性病容，患侧或双侧颈淋巴结肿大，压痛。咽后壁一侧隆起，黏膜充血，较大的脓 
肿可将病侧的腭咽弓和软腭向前推移。外伤或异物引起的咽后脓肿多在喉_部，需借助直接或 
间接喉镜方能发现。颈椎结核引起的脓肿，多位于咽后壁的中央，黏膜色泽较淡。 

检查操作应轻柔，随时轡惕脓肿破裂。如发生意外，立即将患儿头部朝下，防止脓液流入气 
管而发生窒息或引起吸入性肺炎。 

颈侧 X 线片检查，可发现颈椎前的软组织隆起。若为颈椎结核引起者，大多可发现有骨质 
破坏征象。 

【诊断】 

根据典型的病史、症状及检查所见，诊断不难。幼儿出现上述症状，应首先想到本病。影像 
学检查中，除颈侧位 X 线片外， CT 检查更有诊断价值，可清晰显示大血管，且有助 于脓肿 与蜂窝 
织炎的鉴别。 

[并发症] 

1 . 窒息与肺部感染脓肿较大，可压迫喉腔或并发喉水肿，发牛呼吸闲难；脓肿破裂，脓液 
涌人下呼吸道，可引起吸入性肺炎，甚至窒息死亡。 

2 . 咽旁脓肿咽后脓肿可能破入_旁隙，而引起_旁脓肿。 


第七章咽部胺肿 


3.出血脓肿 "〖能 设浊颈部大血管.引发致命性大出血 3 
【 治疗】 

1. 急性型_后脓肿一经确珍，应及早施行切幵排脓。取仰卧低头位，用直接喉镜或麻醉 
喉镜将舌根 m 向口收，秘露口 _ 两嘧， fHf 彳脓肿部位后.以长粗穿刺针抽脓，然后于脓肿底部用 
尖刀片作一纵行1刀 n (3-7-2). 并用长血管钳撑开切口，吸尽 脓液; 若切开时脓液大 fi 涌出来 
不及抽吸，应将患矜转分俯卧，吐出 败液; 必要时，须行气管切开术 2 




图3-7-2咽后脓肿的手术治疗 

术后需使用足 hi 广谱抗也尜控制感染，引流不畅者应每日撑开切口排脓，排尽脓液，直至 
痊愈。 

少数基层医院，若因设备条件所限不能施行手术，可釆用反复穿刺抽脓治疗，有些病例也能 
痊愈。 

2. 结核性咽后脓肿结合抗结核治疗，用长粗穿刺针经 口腔从 咽后網中处穿刺抽脓，胺腔 
内注入 0.25 g 链锦素液，但不可在咖部切开。并发颈椎结核者，宜由骨科医师在治疗颈椎结核的 
同时，取颈外切11排脓 


第三节咽旁脓肿 

咽旁脓肿 （ parapharyngeal abscess ) 为咽旁隙的化脓性炎症,早期为蜂窝织炎，继而形成脓 肿：: 

【病因】 

致病菌多为溶血性链球菌，其次为金黄色葡萄球菌、肺炎链球菌等。导致咽旁隙感染的原 
因主要有以下 儿种： 

1_邻近组织或器官的化脓性炎症如急性扁桃体炎、急性咽炎及颈椎、乳突等部位的急性 
感染;扁桃体周脓肿、咽后脓肿等直接溃破或茲延至咽旁隙。 

2. 咽部外伤及异物医源性的操作损伤如扁桃体切除、拔牙、局部注射、内镜检查损伤咽壁 
均可导致咽旁隙 感染； 咽壁的异物刺伤、外伤也可引起本病。 

3. 经血流和淋巴系感染邻近器官或组织的感染，可经血行和淋巴系累及咽旁隙，引发 
本病。 

【 临床表现】 

1. 局部症状主要表现为咧痛及颈侧剧烈疼痛，吞咽障碍，言语不淸。荃突前隙感染累及 
翼内肌时，则出现张 n 闲难。 

2 - 全身症状患者可冇畏寒、高热、头痛、乏力及食欲减 退等; 病情严靈时，呈衰竭 状态。 

【检查】 

急性東病容，颈部 M 过;患侧下颌下区及下颌角后方肿胀，触诊坚硬并有压痛。严重时肿胀 
范酬-达腮腺， F 沿胸锁乳突肌延伸，前达颈前中线，后至 项部。 脓肿形成后,局部可变软汁 - 
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_ — — 二 

有波动感。病侧扁桃体及咽侧壁突向咽中线，但扁桃体本身无明显病变。 

【诊断】 _ 

根据患者的症状和体征 ，一 般诊断不难。但因脓肿位于深部，颈外触诊不易摸到波动感，不 
能以此为诊断咽旁脓肿的依据 3 颈部 B 超或 CT 可发现脓肿形成。必要时可在病侧肿胀处穿刺 
抽脓以明确诊断。本病须与扁桃体周脓肿、咽后脓肿及咽旁肿瘤等相鉴别。 

【并发症】 

1. 向周围扩展可导致咽后脓肿、喉水肿、纵隔炎等。 

2. 颈动脉鞘感染可导致颈内动脉壁糜烂，引发致命性大出血;若侵犯颈内静脉，⑴发生血 
栓性静脉炎或脓毒败血症。 

【 治疗】 

1. 脓肿形成前给予足量敏感的抗生素和适 S 的糖皮质激素等药物治疗 3 

2. 脓肿形成后需切开排脓。 一 ^ ^ 

(1) 颈外径路 :脓肿 位置较深或颈部肿胀明显者，在局麻下，以下颌角为中点，在胸锁乳突肌 

前缘作一纵切口，用血管钳钝性分离软组织进人脓腔。排脓后，置入引流条，切 U 部分缝合。 

(2) 经 C 1 径路: 脓肿明显突向咽侧壁，且无血管搏动者，于咽侧壁鍛突出的部位作一垂直切 
口，约 2 cm 长，然后用血管钳钝性分离到脓腔，引流脓液。 

(田勇泉） 





第八章咽神经性疾病和感觉异常 


一 咽的神经^配来 n _%刚 Mih 迷走、古_、副神经及颈交感干的分支等诸多神经构成，有 
迈动神经和感觉神经剛七，咽的神技障碍往往是感觉性障碍和运动性障碍两者混合出现。 

第一节 运动性障碍 

咽的运动性障研分为_換和痉挛两种怙况，前者包括软腭瘫痪和咽缩肌瘫痪.分述如下。 

△软 腭瘫^是_部_痪中较为常阽的一种，发生原因可为中枢性或周围性，可以单独发生或 
合并其他神经癖•疲^出现中枢忭病变引起者，常见于各种原因引起的延髓病变，如肿瘤、出血或 
f 形成、炎 性病变 、，能腔洞 疲梅轉，針卜 有同侧 的唇舌 和喉麵疾。周围性病变者则以 
t 、发性柯|经炎较多见，故常伴冇感觉性障碍，多见于卩 -i 喉之后。位于颈静脉孔附近的病变如原 

，性肿瘤、血肿、转 移性淋 Lii 结的職等引起的软醜疫，常合并岀现第^ 

的麻痹(颈静脉孔综合怔) . 

【临床表现】 

、I单侧软聘知釀⑴无临床症状，双侧者症状明显。由于软腭不能上举，菸咽不能闭合，患者说 

话出现开放性姑 合； 拆咽时，食物易反流到分腔，偶可经咽鼓管进入 中耳; 患者不能作吸吮、吹口 
哨或鼓腮等动作。 

【检查】 

u 侧软腭雖痪则悬雍垂偏向 健侧； 发“啊”音时,悬雍垂和软腭向健侧移动，患侧不能上 
举^若双侧雜焕，则软聘松弛卩垂，不能上抬。若影响咽鼓管功能，可出现中耳的症状和体征。 
如同时有咽缩肌瘫痪，则在梨状窝可见唾液戍食物潴留、 

【诊断】 " 

软觸疲的诊断不难，但须姻其致病原因,应请相关科室协同诊断 3 

【治疗】 

针对病因治疗。对周闹性雜:痪者可用抗胆碱酯酶剂（如氡溴酸加兰他敏)或神经兴奋剂（如 
上的宁)，以及维生素 B, 治疗 u 

新针疗法常用穴位有风池、大椎、少商、廉泉、天枢、曲池等。 

:、 W 缩肌傩痪 

咽缩肌瘫痪极少单独出现，常与食管人口、食管和其他肌群的瘫痪同时出现。引起咽缩肌 
雜痕的原因大多与引起软腭瘫痪的相同此外，该病常常出现在流行性脊髓灰质炎之后。 

【临床表现】 

单侧咽 缩肌瘫痪表现为吞_不畅，梗阻感，尤以进食流质饮食时明显，易发生呛咳。双侧咽 
缩肌瘫痪者，可出现明 M 的吞咽困难，甚至完全不能吞咽。此 种吞咽 障碍与喉咽部炎性或不完 
全机械性阻塞引起者不同，多为起初出现流质下 咽闲难 ，常发生逆流,而间体食物则 能吞咽 .若 

合并_喉部感觉或运动功能障碍，则易将食物误吸人下呼吸道,导致吸人性气管炎、支气管炎或 
肺炎。 
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【诊断】 

单侧咽缩肌瘫痪，表现为患侧咽后壁如幕布样下垂，并拉向 健侧； 双侧瘫•痕，则见_后壁黏 
膜上的皱襞消失，触诊舌根或咽壁时，咽反射消失；口咽及梨状窝有 大迓唾 液潴留。应行纤维喉 
镜和影像学检查，以排除喉咽部器质性病变。 

【治疗】 

对该病的治疗应包括如下两方面。 、、 ^ 

1. 病因治疗 对末梢性麻痹的患者，需应用改善微循环和营养神经的药物，促进神经恢复。 

2 . 防止发生下呼吸道并发症 食物宜制作成稠厚糊状，并帮助吸出潴留在咽部的分泌物。 

病情严重者应考虑鼻饲法或胃造瘘术以供给营养。 

【预后】 . 一 ^ H 

咽缩肌瘫痪的预后与其病因有关，比单纯软腭瘫痪要差。严重的咽缩肌瘫痪而乇吞咽卜 V 如 

者，常因并发吸入性肺炎而危及生命。 


三 、咽肌疮乘 

咽肌痉挛大多原因不明。患慢性咽炎、长期烟酒过度、理化因素刺激和岛分泌^长期刺激 
咽部等均可引发咽肌痙挛。引起咽肌瘫痪的病因常导致咽肌痉_的发生，而怪孽乂 w 为摊疯的 


先兆。 

【临床表现】 7 , . 

有两种类型 ：即强 直性咽肌痉挛和节律性咽肌痉挛。前者常发生于狂犬病、破彳力风、癫痫、 

脑膜炎和癔症等，严重者伴有牙关紧闭、张口困难等症状，轻者有吞咽障碍、咽内不适、作 呕等； 
后者常在患者不知不觉中出现，软腭和咽肌发生规律性的或不规律性的收缩运动，每分钟可达 
60〜100次，与脉搏、呼吸无关，并在人睡和麻醉后仍不停止，发作时，患者和他人都能听到咯咯声 


响，即所谓他觉性耳鸣。 

【诊断】 、一 

常规的咽、喉部检查不易发现肌痉挛，应详细追问病史，及时请相关科室会诊。竹 X 线乔钡 

透视或许可发现因痉挛引起 的吞咽闲难。 纤维喉镜或纤维食管镜检查可排除器质性病变引起 


的阻塞。 

【治疗】 ^ 

耐心向患者说明病情，解除其思想顾虑，减轻其精神负担。进食无刺激性的食物，并缓慢进 
食。根据不同的病因和病情选用不同的药物治疗，可用镇静解疼药物，如氯內嗦、苯巴比妥钠、 
地西 泮等; 病情较重者，可用肌肉松弛剂，如筒箭毒碱、氣化琥珀胆碱等;癔症患^ n ] 采用 I 音^或 
精神疗法：若为器质性病变导致的咽肌痉挛，则应针对病因来治疗。针刺疗法可能有一定疗效， 
可选用廉泉、人迎、天突、太冲、合谷等穴。 


第二节感觉性障碍 

咽部感觉性障碍多为全身其他疾病引起，旦常与运动性障碍同时出现。若单独出现，多为 
功能性障碍。发生原因苻中枢性和周围性两类。中枢性病变者，多因脑干和延髓的病变引起， 
如肿瘤、出血或血栓形成、多发性硬化、延髓性瘫痪、脊髓空洞症、脑炎等。周围性者可 rti 颈静脉 
孔周11病变累及第 IX 、)(和 XI 对脑神经而引起，或由流感和 H 喉后神经炎所致。 

‘、 明感觉减退或缺失 

咽感觉减退或缺失常与喉部的感觉、运动性障碍 l n 1 时出观 


第八章咽神经性疾病和感觉异常 


【临床表现】 

口咽部的感觉 缺火 ，忠 Wv 症状，苦感觉完全丧失时，咬破舌头或颊黏膜而无痛觉， 
故常有口腔黏膜糜烂 • 广尜及喉_或喉部，进汰或饮水时常被误咽入气管，引起反呛和咳嗽，并 
可发生吸入性气管、支/ ( 符炎和肺炎 

【诊断】 

检綱部时试触粑， J 或咽后璜，咽反射功能明显减退或消失。若喉部受累，触诊 

喉部时，喉的反射性格.卞消火肛病报椐症状和检焱较易诊断。判明病因则须与神经科医师协 
同检查。 

【治疗】 

针对病因治疗功能性疾病起片， n ] •酌怙应川钙剂、维生素类药物，喉部理疗等。 

:、神经痛 

【临床表现】 

舌咽神经痛 （glossopharyngeal neuralgia ) 为一•侧咽部、舌根部及扁桃体区发作性疼痛。痛起 
矢然，为针刺样剧_，⑴•放射到同侧古 fll 耳深郃，持续数秒至数十秒，伴有唾液分泌增加。说话、 

吞咽、触摸患侧_壁及下颌角均 可诱发 以丁卡因麻醉咽部可减轻或制止发作。 

【诊断】 

需排除由该 K 的炎症、莶突过长、咽喉结核、兑咽和喉咽恶性肿瘤等疾病导致的疼痛。 

【治疗】 

应用镇痛剂、镇静剂、表 而麻 醉剂喷 雾均吋 减轻疼痛和缓解发作。局部普鲁卡因封闭有较 
快的疗效。口服卡马两平、苯妥英钠等也冇止痛效果。 

:#感疝 

咽异感症 （abnormal sensation of thmat ) 常泛指除疼痛以外的各种咽部异常感觉。中医学称 
之为“梅核气' 

【病因】 

与下列 因素 有关。 

1. 咽部疾病各种类型的_部炎症、扁桃体及会厌病变，如咽后壁淋巴滤泡增生、扁桃体角 
化症、舌扁桃体肥大、会厌诞肿等。 

2. 咽邻近器官的疾病茎突过长，甲状软骨上角过长，咽侧间隙和颈部肿块，喉部疾病(如 
慢性喉炎，喉部良、恶性肿瘤)，「」腔疾病等。 

- /远处器官的疾病消化道疾病（如胃食管反流、消化道溃疡、胆石症、胆道蛔虫病等)，心 

血管系统疾病（商血压性心脏病、左室肥大、主动脉瘤等),肺部疾病 （ 气管、支气管炎等)，膈疝，屈 
光不正等。 

4. 全身因素严重的缺铁性贫血，自主沖经功能失调，长期慢性刺激(如烟、酒、粉尘和化 
学药物)，屮状腺功能减退、更年期内分泌失调（妇女多见)等。 

5. 精神因素和功能性疾病咽喉、气管、食管无器质性疾病，主要由大脑功能失调所引起的 
咽部功能障碍。 

【临床表现】 

本症临床常见，30〜 4() 岁女性较多。 患- 者感到咽部或颈部中线有异物阻塞、烧灼感、痒感、紧 
迫感、黏着感等。位置常在_ | 户线」 :或偏 于一侧，多在环状软骨或甲状软骨水平,其次在胸骨上 
lx : ，较少在古竹水平，界咽饮食无碍。病程较长的患者.常常伴有焦虑、急躁和紧张等精神症状， 
K 中以恐癌症较多见 
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【检查】 

1. 排除器质性病变对咽异感症患者，首先应考虑器质性因素，以免误诊。 

•2. 仔细检查咽部观察有无黏膜充血、肿胀、萎缩、淋巴组织增生、瘢痕或肿瘤等。还应注 
意咽黏膜皱褶之间的微小黏膜糜烂、鼻咽顶部的咽迤开口、_隐窝内的粘连、黏膜下型鉍咽癌、 
扁桃体实质内的病变等。除视诊外，触诊亦很重要<=可采用下列方法进行 :①咽 部触诊；②颈部 
触诊; ③咽-颈部联合触诊。 

3. 邻近器官或全身检查应对眼、耳、菸、喉、颈、消化道和心胸等处进行检查，特別重视胃 
食管反流导致的咽异感症。必要时，还应进行纤维喉镜、纤维食赞镜或胃镜、胸部 x 线透视或照 
片、茎突照片、颈椎照片、 X 线食管吞钡透视或照片、颈部及甲状腺 B 超检查等。 

【诊断】 

根据症状、检查的全部资料进行综合分析后方可做出诊断。诊断中注意区分器质性因索和 
功能性 因素； 区分全身性因素和局部因素。 

【治疗】 

1. 病因治疗针对各种病因进行治疗。 

2. 心理治疗排除器质性病变后，针对患者的精神因素如“恐癌症”等，耐心解释，消除其 
心理负担。 

3. 对症疗法 

(1) 避免烟、酒、粉尘等，服用镇静剂。 

(2) 颈部穴位封闭法，可取廉泉、双侧人迎，或加取阿是穴进行封闭。 

(3) 中医中药 

1 ) 可用以下 两法: ①舒肝理肺、开郁化痰法，选三花汤加减;②行气开郁、降逆化痰法，选半 
夏厚朴汤加减。 

2) 中成药 :有多 种中成药可供选用，以减轻症状。 

3) 针刺疗 法:可 取廉泉、天突、人迎、阿是穴等。或在颈前中线或沿两侧甲状软骨后缘找出 
敏感点，进行针刺。 

(田勇泉） 




第九章咽肿瘤 



第一节良性肿瘤 

•、以 _ I[IL 代纤维槪 

处咽 | f | l / g •纤维船 （angiofibroma of nasophaiynx ) 为分_部般常见的良性肿瘤，与一般纤维瘤不 
同，此瘤 rti 致密结缔组织 、大！ L ; :弹性纤维和血管组成，常发生于 10 〜 25 岁青年男性,故又名“男性 
青春期出血性0咽血管纤维瘤”病闪不明 

【病理】 

肿瘤起源于枕切•底部、蝶竹休及翼突内侧的骨膜。瘤体由胶原纤维及多核成纤维细胞组成 
网状基质，其间分介•火•壁你 a 无收缩能力的血管，这种血管受损后极易出血。肿瘤常向邻 
近组织扩张生长，通过裂孔以 入从腔 、鉍窦、眼眶、翼腭常及颅内。 

【临床表现】 

1•出血阵发性分腔或 [ 1 腔出■，且 常为患若首诊主诉。由于反复大出血，患者常有不同 
程度的贫血。 

2. 鼻塞肿瘤堵塞后分孔并以人分腔，引起一侧或双侧鉍寒，常伴有流菸涕、闭塞性鼻音、 
嗅觉减退等。 

3. 其他症状由于瘤休不断增艮引起邻近骨质艰迫吸收和相应器官的功能障碍，肿瘤侵入 
邻近结构则 出现相 应症状，如侵入眼眶，则出现眼球突出，视神经受压，视力下降;侵人翼腭窝引 
起面颊部 隆起; 侵人负腔可引起外分畸 形；陵入颅 内甩迫神经,引起头痛及脑神经瘫痪。 

【检查】 

1 - 前鼻镜检查常见一侧或双侧鉍腔苟炎性改变，收缩下鼻甲后，可见鼻腔后部粉红色 
肿瘤。 

2_间接鼻咽镜或纤维鼻咽镜检查可见贫_部阏形或分叶状红色肿瘤，表面光滑且富有血 
管;瘤体 S 入后努 •孔和岛腔 ， npj | 起外兑畸形或软腭下陷。 

3 -触诊尸指可触及肿块基底部，活动度小， 1 1,等硬度，若瘤体侵人颊部，通过触诊可了解 
瘤体蒂部与邻近部位粘连情况。但触诊成轻柔，因触诊极易引起大出血，临床应尽量少用。 

4. 影像学检查 CT 和 MKI 检查可洁晰地显示瘤体位置、大小、形态，了解肿瘤累及范闱和 
If»J R ' l/fit 彳构的关系。数今减影血管造影 （digital subtraction angiography ， DSA ) 可厂解肿傾的血 
供并可进行血管栓塞，以减少术中出血 

【诊断】 

根据病史及检查，结合年龄及性別作 出诊断 。因肿瘤极易出血，活检应列为禁忌。对于病 
史不典型或肿瘤扩展 M 邻近结构而出现相应症状奔，有时难以珍断，常需与后诗孔出血性息肉、 
分咽部脊索瘤及鼻咽部恶性肿瘤鉴别，最后诊 断布赖 T 术后病理学检查。 

【治疗】 

主要采取 r •术治疗根据肿瘤的范闱和部位采取不同的 t . 术进路 .， 肿瘤位于鼻咽部或侵 
入岛腔毋窦者，采川硬腭 进路； 肿瘤侵人翼腭窝者，采用硬腭进路加颊侧切口或面正中揭翻进 
路; 肿瘤 M •人颅内者， V /,}采川颅颌联介进路.近年宋，随笤敁内镜技术的发展，觅内镜下行释咽 
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血管纤维瘤切除术逐渐取代了以上传统的术式，若肿瘤范围局限于部或侵及分腔分表 :/茲 
至部分瘤体侵及翼腭窝，未广泛累及颅底或波及颅内者均可釆用菸内镜 F 行血管纤维傾= 
除术; 该术式既能切除肿瘤，又有创伤小、恢复快、不影响面容等优点：术前行 DSA 及血管检褰 
和术中进行控制性低血压可减少术中 出血。 


-:、 口咽良性肿槪 

口咽良性肿瘤常见的有乳头状瘤、纤维瘤、潴留迤肿、多形性腺瘤及血管瘤等，其•他 肿瘤如 


脂肪瘤、淋巴管瘤、畸胎瘤等少见。 

【临床表现】 + 

肿瘤较小时多无&觉症状，常于体格检查或检查咽部其他疾病时，偶然发观則 1 船较人【】、’ 

可出现咽异感症，甚至可出现吞咽、呼吸及发声功能障碍。 


乳头状瘤多发生于悬雍垂、扁桃体、腭弓等处，表面呈颗粒状，色白或淡红色，根部带=== 
宽广。 纤维瘤发生部位同乳头状瘤，肿瘤大小不一，呈圆形突起，表面光消，触之较硬 p f 留 
肿多发生于软腭、咽后壁、咽侧壁及扁桃体，呈圆形，表面光滑。多形性腺瘤多发生 于软聘 ，衷面 


光滑。血管瘤常发生于软腭、咽后壁及侧壁，呈紫红色不规则肿块，易出血。 

【治疗】 _ _ 

月中瘤较小者，可采用激光、电凝、冷冻等治疗;肿瘤较大时，需采用手术治疗，通常采用经 

进路，肿瘤累及咽旁间隙或颈部时，需采用经颈侧进路或颗下窝进路， 



喉_良性肿瘤 


喉咽良性肿瘤很少发生，偶有发生者多为血管瘤、纤维瘤、脂肪瘤。常发生于梨状^ 、 n 因侧 
壁及_后壁。血管瘤表现为红色不规则隆起，易出血，纤维瘤及脂肪瘤则表现为黏膜下隆起。 


早期症状不典型，可有吞咽异物感或梗噎感。血管瘤者可咯血，尤其是进食硬性粗梅食物 
后即可出血。肿瘤较大者可引起吞咽及呼吸闲难。 

【诊断】 ^ 、 

间接喉镜检查可发现肿瘤，但早期病变难以发现，需行纤维喉镜检奔。喉_部 CT 或 MRI 

检查有助于了解病变范围。 

【治疗】 

血管瘤可采用激光、冷冻等治疗。纤维瘤、脂肪瘤需手术切除。 


第二节恶性肿瘤 

' # " I 靖癌 

鉍咽癌是我闺高发恶性肿瘤之一。从流行病学调查资料显示，我同广东、广阼、湖南、棉建、 
江西为世界 毋咽 癌高 发区； 男性发病率约为女性的 2 〜 3 倍， 4() 〜犯 岁为高发年龄段。 

【病因】 

R 前认为 岛咽 癌发生与遗传、病毒及环境因素等有关 

1. 遗传因素 员_癌患者具有种族及家族聚集现象」广州地区 - 个家族-:代 9 人中有 5 
人患鉍咽癌，湖南一对同卵双胎兄弟先后患0咽癌，侨居国外的中_南方人后代仍保持着较商 
的鼻咽癌发 病率。 20 世纪 70 年代有研究发现舄咽癌与人类 卩1 细胞抗原 ( HLA ) 相又 
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2. EB 病毒 1964 < | l^psttMii -^-j Barr 发现一种新型人类疱疹病毒(后命名为 EB 病毒),1966 
年， 0 W 在负刚癌 ALI 荇 血沾中 泣测到 KB 病谣抗体分咽癌患者体内不仅存在高滴度抗 EB 病毒 
抗体，且抗体水平随病怡变化而波动近年应 Hj 分子杂交及聚合酶链反应 （ PCR ) 技术，检测到 : 
毋咽癌活检组织中 Yl KBY DNA 持异性病辟 mRNA 或基因产物表达，证实 EB 病毒在鉍咽癌发 
生中的重要作川病制切纟广泛存化于世界各地人群，而分咽癌的发生有明显的地域性 ，I 
说明 EB 病毒 感染并 啡足分咽癌致病的唯一间素 ^ 

3. 环境因素如 1 W 癌 A 发 K 的大米和水中微设元索镍含 S : 较低发区高，好咽癌患者头发中 
镍含设亦岛。动物实验 iili 实锐4以促进亚硝胺诱发岛晴癌,维生素缺乏和性激素失调也可以改 
变黏膜对致癌物的敏感性屮南人学湘雅 K 学院（原湖南医科大学)潘世晟等应用二亚硝基哌 
哔嗪通过前公孔灌注或皮下注射 / K 大 A 鼠内可诱发出毋咽癌。 

【病理】 

热咽癌多发生于咽部咽隐胬及顶后壁，病灶可呈结节型、溃疡型和黏膜下浸润型多种形 
态。岛咽癌98%诚低分化鳞状细胞癌 

虽然目前对分咧癌确切的病观分甩尚无_际公认的统一方案,但基本分类为鱗状细胞癌、 
腺癌、泡状核细胞癌和米分化癌等、、 

【 临床表现】 

由于鉍咽解剖 f 隐蔽，办咽癌早期症状不典 M ，临床 

上容易延误诊断，应特別提惕 K 常见症 状为： 

1. 鼻部症状早期可出现冋缩涕中带血或拟毋涕中 
带血，时有时无，多不引起患者屯视，瘤休增大可阻塞后必 
孔，引起必塞，始为单侧，继而双侧. 

2. 耳部症状肿瘤发生于咽隐窝者，早期可压迫或阻 
塞咽 鼓管咽 口 I 起该侧耳鸣、邱闭塞感及听力下降，导致 
分泌性中耳炎，临床经验不足时易出现必咽癌漏诊。 

3. 颈部淋巴结肿大颈淋巴结肿大为酋发症状奔约 
占60%，转移常出现在颈深部上群淋巴结 （图 3_9-1)，始为 
单侧，继之发展为双侧。 

4. 脑神经症状发生于咽隐窗的肿瘤，易破坏颅底骨 
质或通过破裂孔和颈内 动脉管 险犯岩骨尖引起第 V 、 VI 对 
脑神经损害，继而累及第 iv 、 m 、 n _ 对脑神经而出现偏头痛， 

面部麻木，复视， l 睑下垂、视力下降等症状。瘤体可寅接 

侵 犯咽旁 i 、 L 謹域 I 刪专移淋巴结乐迫引起第 ix 、 x 、 xn 对脑神经受损而出现软腭瘫痪、进食反呛、 I 
声嘶、伸舌偏斜等症状、 

5. 远处转移晚期凫咽癌可出现远处转移，常见转移部位有骨、肺、肝。 

【检查】 

1. 间接鼻咽镜检查#_癌常好发于咽隐窝及鉍咽顶后壁，常呈小结节状或肉芽肿样隆 
起，表而粗糙不平，易出血 （ 彩图8)，有时表现为黏膜下隆起，表面光滑。早期病变不典型，仅表 
现为黏膜充血、血«怒张或--侧咽隐窝较饱满,对这些病变要特別重视，以免漏诊。 

2. 颈部触诊颈上深部可触及质硬、活动度差或不活动、无痛性肿大淋巴结： 

3. 纤维鼻咽镜或鼻内镜检查冇利于发现早期微小病变。 

4. EB 病毒血清学检查 " m 作为糾 W 癌诊断的辅助指标 H 前已 汗展有 EB 病海壳抗吩 
( EBVCA ) v EB 病遜 1 4期抗原 ( l ： REA ), KB 病毒核抗原 ( EBNA ) 和 EB 病毒特异性 DNA 酶等抗 f 本 
检测 




笔记 








a . 记 


第三篇咽科学 

5. 影像学检查 CT 和 MRI 检查有利于了解肿瘤侵犯的范围及颅底骨质破坏的程度（图 
3-9-2), 



( DCT 轴位 示:左 侧咽隐窝消失，软组织肿块 （2) MR [ 轴位 T 2 加权像 示：敁 咽肿块兒中等 
凸向兑咽腔 强度信号 


图 3-9-2 鼻咽癌 CT 、 MRI 检查所见 


【诊断】 

本病临床表现复杂多变，极易漏诊、误诊。详细询问病史非常责要。若患荇出现不明原因 
的回缩涕中带血、单侧鼻塞、耳鸣、耳闭塞感、听力下降、头痛、复视或颈上深部淋巴结肿大等症 
状，应尽早进行间接鼻咽镜或内镜检查，并行崧咽部活检，同时还可进行 KB 病毒血淸学、影像学 
等必要的检查，以明确诊断。必须注意，莴咽原发癌灶可能在不影响舁咽黏膜外观的情况下，向 
颅内侵犯;鼻咽部首次活检阴性或鼻 咽黏 膜外观正常并不能排 除鼻咽 癌。对鼻咽癌可疑患者， 
应注意密切随访，必要时应反复多次进行鼻_部活检。 

鼻咽癌早期可出现颈淋巴结转移，因而常易误诊为淋巴结结核、霍奇金淋巴瘤等， 

【治疗】 

鼻_癌大部分为低分化鱗癌(98%)，首选放射治疗。常采用 6 f ) 钴或直线加速器卨能放疗。 
在放疗期间可配合化疗、中医中药及免疫治疗，以防止远处转移，提高放疗敏感性和减轻放疗并 
发症。对以下情况可采用下述治 疗:① 鼻咽癌放疗后3个月鼻咽部仍有残灶或局部复发，可采 
用手术治疗或光辐射(激光+光敏剂）治疗;②放疗后仍有颈部残存转移灶， n ]* 手术切除 残灶； 
③放疗后复发者或原发灶仍有残灶者也可以应用化疗。鼻咽癌放疗 P 5年生存率为50%左右， 
局部复发与远处转移是主要死亡原闪。 

:、扁桃休恶性训喻 

扁桃体恶性肿瘤为口咽部常见恶性肿瘤，病因尚不淸楚： 

【病理】 

扁桃体癌(鳞状细胞癌、淋巴上皮癌、未分化癌、腺癌)发生率较高，肉瘤(淋巴肉瘤、网织细胞 
肉瘤、横纹肌肉瘤等)次之，其他恶性肿瘤(恶性淋巴瘤、恶性血管内皮瘤、恶性黑色素瘤）较少见。 

【临床表现】 

早期症状为咽部不适 v 异物感，一侧咽痛,吞咽时较明显，多未引起重视,晚期咽痛加剧，引 
起同侧反射性耳痛，吞咽闲难，讲话含糊不淸，呼吸闹难等。 

【检查】 

-•‘侧扁桃体明显肿大，表而溃烂，不光滑或呈结竹状隆起，触之较硬，易出 Ifll . ，扁桃体 与周围 
组织粘连、同侧下颌下可触及肿大淋巴结，质硬，不活动，尤 m 痛 
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【诊断】 

成人出现单侧扁桃沐明秘肿大,表面溃烂，质地较硬，不活动，伴有同侧下颌下淋巴结肿大， 
诊断较易。但如遇一侧扁桃沐肿大、充血，細 光滑 者，易误诊为急性扁桃体炎，应特别瞥惕，必 
要时活检送病理确诊 

【 治疗】 

根据病变范旧及病 观类喂 采取的治疗措施，对放射线敏感的部分肉瘤、恶性淋巴瘤及 
未分化癌，赏川放射治疗， M 时 D 化疗及免疫治疗、.对早期扁桃体癌可行扁桃体切除术，伴有 
颈部淋巴结转移者， M 时 f f 颈洁扫术，术 G 辅以放疗及化疗等。 

: .、 喉_恶 性 lj 中槪 

原发于喉哪下_ )的恶性肿瘤+11对少见，似近年呈上升趋势，根据发生部位，分为梨状窝癌、 
环状软#后 K 癌（环店癌） 及喉寧 id ? 癌，架状兌癌较为多见。环后癌多见于女性，而梨状窝癌 
及喉咽后壁癌多见于出性，病 W 不明 

【病理】 

95%为鱗状细胞癌，1 L 大多数分化较是.极 ❺发 生颈部淋巴结转移。肉瘤、腺癌少见。 

【临床表现】 

早期症状为喉咽部 W •物感，吞咽哽哈感。肿瘤增大，表而发生溃烂时，可引起吞咽疼痛，并 
出现同侧放射性■，常伴冇进行性吞咽 W 难，流涎及痰中带血。肿瘤累及喉腔，则引起声嘶、 
呼吸闲难等。 

【诊断】 

早期因症状+砹著，易被漏沴 N 接喉镜检迕应仔细观察喉咽各解剖区域有无肿瘤，注意 
黏膜有无水肿，梨状窝有无饱满及积液、早朗病变难以发现者，宜采用纤维喉镜检查，发现可疑 
病变及时送病理学检査。颈部检赉注总喉体是否膨大，活动度是否受限，会厌前隙及双侧颈部 
淋巴结是荇肿大。 ct 及 Mm 检查可进一步了解肿瘤®犯的范 HL 

【治疗】 

采用手术、放疗及化疗等综合治疗，根据肿瘤发生部位、侵犯范围采取不 M 的手术进路和手 
术方式。若肿瘤累及喉部，需同时行喉切除。荷颈部淋巴结转移者，需行颈清扫术。根据术后 
创面大小,采用带蒂皮瓣、肌皮瓣、胃上提、结肠代食管等进行修复。术后一般辅以放疗和化疗。 
本病预后较差。 


(田勇泉) 


第十章咽异物、咽灼伤、咽狭窄和闭锁 


第一节咽异物 


【病因】 

发生咽部异物的常见原因有 :①匆 忙进食，误将鱼刺、肉骨、果核等_下；②儿贲常将玩物含 
入口中，哭闹、嬉笑或跌倒时，异物易坠人喉 咽部; ③精神异常、昏迷、酒醉或麻醉未醒时发生误 
咽; ④老年人义齿松脱坠入喉_ :⑤企图向杀者，有意吞入异物;⑥医疗手术中误将止血棉球、纱 
条留置于鼻咽部或扁桃体窝中，未及时清除而形成异物3 


L 临床表现】 

1. 咽部有异物刺痛感，吞咽时症状明显，部位大多比较固定。 

2. 如刺破黏膜，可见少 M 血液 （ 血性唾液)。 

3 . 较大异物存 留喉咽 ，可引起吞咽及呼吸困难。 


4. 异物大多存留在扁桃体窝内、舌根、会 
厌谷、梨状兌等处3鼻咽部异物少见，偶见于因 
呕吐或呛咳而将食物、药片等挤人鼻咽部（图 
3— 1 0— 1 ) 0 

【诊断】 

经询问病史、 n 咽视诊、鼻咽镜检查及间接 
喉镜检查，一般能作出_异物诊断。 x 线摄片 
能发现不透 x 线的异物及其形态、大小和位 S : 

【治疗】 

ri 咽部异物如鱼刺、竹签等，可用镊子夹 
出。舌根、会厌谷、梨状窝等处异物，可在间接 
喉镜或纤维喉镜下用异物钳取出。对已继发感 
染者，应用抗生素控制炎症后，再取异物。异物 
穿入咽壁而并发咽后或刚旁脓肿者，酌情选择 
经口或颈侧切开排脓，同时取出异物。 



图 3-10-1 咽部异物容易停落的部位及可能进 
入的方向 


第二节咽灼伤 


误刚岛温液体或化学腐蚀剂导致咽部灼伤，除损伤局部黏膜外，重者还川引起严重的全身 
性病理变化和中毒症状，敁至因窒息、心力衰竭而死亡。 

【病因】 

分热灼伤及化学灼伤两大 类:① 热灼伤即火焰、高温蒸汽、煮沸饮食或其他岛温液体所致, 
多发生于年幼 儿童; ②化学灼伤常闪误_强酸、强碱、蜇金厲盐及煤酚皂溶液 （ 來苏儿）等所致、、 

[ 病理】 

咽部组织灼伤程度视致伤物温度、浓度、性质、进入 M 及作用时 Mifi 況，一般可分为3度（参 
阅第五篇第 b 草食管腐蚀伤 )_ 
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【 临床表现】 

伤后即出现口腔 fN _ 喉疼痛、_痛、咽下闹难•继而出现流涎、咳嗽，如伴有喉水肿，则出 
现声嘶及呼吸闲难严 《 T !: 灼 n 厂片常"发热及: R : 他中毒症状_ 

【检查】 

□腔、_部黏脱起抱、财城 Mu •形成 [ q 脱：：轻度灼伤无继发感染者，1周内白膜自行消退， 
创面愈合。 iek 灼彳 2 〜3即發痕粘连而致_喉狭窄，甚至闭锁。 

【 治疗】 

1. 重度灼 伤呼吸闹椎逐渐严巾:片,随时准备实施气管切开术。 

2 '闲强碱和强 酸灼仙 部_、，/••即就诊界，可给予中和疗法，用醋、橘子汁、柠樣汁、牛奶或蛋 
清中和 碱剂； 钱乳、 〔化奶 凝胶、牛奶等中 麵剂: 忌用碳酸氢钠(苏打)，因其在反应过程中生 
成二氧化碳，布导致受伤的食符和旧穿孔的危险、 

3. 应用抗虫尜控制感染 

4 - 糖皮质激索 " j 以预防和缓解喉水 fj 中,抑制结缔组织增生。 

5. 轻&灼化片丄) 部涂妹 抑彻^液状 fY 蜡或紫狗11或喷布次碳酸铋粉末，保护创面。 

第三节咽狭窄及闭锁 

【 病因】 

, 1_外伤 _部严3^ 約伪，黏脱广泛坏死和溃疡形成，愈合后形成瘢痕性狭窄甚至闭锁。咽 

部手术如腺样体切除术、扁桃体叻除术及姑咽部肿瘤切除术等,若损伤黏膜及软组织过多，可发 
生术后瘢痕性狹窄， 

2_特异性感染结核、梅逛、硬结病及麻风等均可引起咽部狭窄。 

3. 先天性异常多为先天性分咽闭锁，常与后从孔闭锁并存。 

【 临床表现】 ' 

狭窄^闭， ，，分 呼吸 W _，张口呼吸，发卢呈闭塞性鉛音， 鼻分 泌物存留菸腔不易捣 
出，嗅觉减退」若刚鼓符被堵，则有听力障碍或并发屮耳炎。口咽和喉咽狭窄者，常有吞咽和进 

食困难，呼吸不畅和吐字不沾等，病程长若符兑养不良的 表现。 

【诊断】 ' 

经询，，史，咽部视诊 ，好咧 镜或间接 喉镜纤 维菸咽镜或纤维喉镜检查，一般即可作出诊 

断。 X 线极片及碘汕造影，可帮助明确闭锁的范闹及程度。疑为特异性感染者，需行血清学、病 
原学和病理学检查 .， 

【 治疗】 

一 1特异性感染所致咽部狭窄或闭锁若，应先治疗原发病，待病情稳定后，再行修复术。根据 
不同的狭窄部位和程度，可分別选用_部黏脱瓣修复 术舌 组织瓣修 复术软 腭瓣修踅术胸锁 
乳突肌皮瓣修复术和颈阔肌皮瓣修复术等， 


(田勇泉) 
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综合征 


阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 （obstructive sleep apnea hypopnea syndrome , OSAHS ) 是指 
睡眠时上气道塌陷阻塞引起的呼吸暂停和低通气，通常伴有打妍 、睡 眠结构系乱、频繁发生血執 
饱和度下降、白天嗜睡、注意力不集中等病症，并可导致高血压、冠状动脉粥样硬化性心脏炳 （简 
称“冠心病”）、糖尿病等多器官多系统损害。此综合征是最常见的睡眠呼吸系乱彳矢病。、其发病 
率在西方国家报道为 2 %〜5%，我国目前尚无大样本的流行病学调査资料。 0SAHS 可发生在任 
何年龄阶段，其中以中年肥胖男性发病率最高。 OSAHS 不仅严逭影响患者的生活质垃和 T •作效 
率，而且易并发心脑血管疾病，具有潜在的危险性，小」 L 严重者可影响其生长发 N 」 

【基本概念】 

1. 呼吸暂停 UpnM ) 指_眠过程中门鼻呼吸气流均消失（较基线水平下降 > 90%) ，持续 
时间多10秒。呼吸暂停又分为阻塞性、中枢性和混合性二•种。阻塞性呼吸舊#设指口（•厂(流 
消失但胸腹的呼吸运动仍然 存在； 中枢性呼吸暂停是指无呼吸中枢驱动的呼吸停:止，呼吸暂停 
发生时_口鼻无气流，同时胸腹呼吸运动停止;混合性呼吸暂停是指一次呼吸暂停过程屮幵始时 

表现为中枢性呼吸暂停，继而表现为阻塞性呼吸暂停。 

2. 低通气 （ hypopnea ) 也称为通气不足， 是指睡 眠过程中口毋气流强度较基线水平降低> 
30%,同时伴有动脉血氧饱和度下降多4%，持续时间> 10 秒; 或者口鼻气流强度较基线水平降 
低>50%，同时伴有动脉血氧饱和度下降多3%或微觉醒，持续时间多 10 秒。 

3微觉醒 （ arousal ) 指非快速眼动 （ n () n - i.apid eye movement , NREM ) 睡眠过程中持续 3 秒 
以上的脑电阁频率改变，包括 0 波、 a 波和（或）频率〉16 Hz 的脑电波 （似 不包括纺锤波)。 

4 呼吸努力相关微觉醒 （ res pi rator y e ff° rt related arousal , RERA) 指未达到呼吸暂❺或低迪 

气标准，但有> 10秒的异常呼吸努力并伴有微觉醒。 

5. 睡眠低氧血症 （sleep hypoxemia ) 指睡眠 状态下，巾于呼吸暂停和（或）低通气等原因引 

起的动脉血氧饱和度低于90%的状态。 

6. 睡眠呼吸暂停低通气指数 （ a l mea hypopnea index , AHI ) 指睡眠过程中平均每小时呼吸 

暂停和低通气的总次数。 AHI =( 呼吸暂停次数+低通气次数)/睡眠时间。 

7 呼吸紊乱指数 （ respiratory disturbance index, RDI) 指平均每小时发生呼吸暂停、低迪 -K 

和 RERA 事件的总次数 
【病因】 

0 SAHS 的发病原因和机制目前尚不完全清楚，0前认为主要有以下一•力 曲： 

1. 上气道解剖结构异常或病变 

(1) 鼻腔及鼻咽部狭窄:包括所有导致菸腔和#咽部狹窄或肌塞的 W 素，如鼻.中隔偏曲、以 
息肉、慢性敁-敁窦炎、岛甲肥大、腺样体肥大、鼻咽狭窄或闭锁等。小儿腺样体吧大口致似 
塞、张口呼吸，可影响其颅面结构的发育，若不及时纠正，导致颅面部发育异常而使病情进—步 
加重。 

(2) 1:1 _腔狹窄： 聘扁桃 体肥大、软腭肥厚、咽侧壁肥厚、悬雍垂过匕、舌根肥厚、 P 体肥大 
等，均可引起该部位的狭窄由于口咽腔由软组织构成,无软骨或#性支架， W 此 N 咽腔狹窄 iV : 
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OSAHS 发病中卩7打觅要的地位 

(3) 喉咽和喉腔狹 窄: 如婴别会厌、会厌组织的塌陷等 。 

(4) 上、下颌#发背小以、畸形等 (Ji 是 OSAHS 的常见及重要病因。 

2. 上气道扩张肌张力异常主要衣现 为颏舌 肌、咽侧壁肌肉及软腭肌肉的张力异常，上气 
道扩张肌张力降低足 OSAHS/JA fVC 适反义塌陷阻塞的 M 要原因。咽部肌肉的张力随着年龄的 
增长可有不同程度的 K 降』 I 造成 OSA 11 S 患脅上气道扩张肌张力异常的因素有待进一步确定。 

3. 呼吸中枢调节功能异常主要发现为_眠过程中呼吸驱动力降低及对高 C 0 2 、高 H ' 及 

低 a - 的 反应阈 侦提,此功能的#常 " f 为原发， ( ii 可继发于长期睡眠呼吸暂停和(或)低通气而 
导致的睡眠低 HlfiL 症 

某鉴全身 PUK •或疾病 OiHf 通过彩响 L : 述二•种闽索而诱发或加重本病，如肥胖、妊娠期、绝经 
和围绝经期、中状腺功能低下、糖尿病等 W 外，遗传因素可使 OSAHS 的发生几率增加2〜4倍， 
饮酒、安眠药等 W 索可加_屯: OSAHS 患者的病怙 .、 

对于某一忠者 • 1(11「 Y ，常为多种病闪 共 同作用的结果，但各因素所占的比例不同。一般上气 
道结构异常为发病沾础；肌张力 好常在 结构异常的基础上发生 作用; 而长期睡眠低氧血症可导 
致呼吸中枢调节功能兄常，故病 史越长 ，病情越亟，此因素所占比例越大。 

【 病理生理】 

OSAHS 患者山:厂•睡眠时反 U 发生气道塌陷阻塞而引起呼吸暂停和(或）低通气，从而引 
发一系列的病理生埋改变 

1. 低氧及二氧化碳涕留 、 1 彳呼吸暂呤发生后，血氧分乐逐渐下降，二氧化碳分压逐渐上升。 
低氧可导致儿茶〖盼胺分泌增“，好致如虹|7.的形成、低氧还可以导致心律失常、促红细胞生成 
素升离 、红细胞 H 血小板活性升“、纤溶活性下降，从而诱发冠心病和脑血栓等。低氧还可 
以导致贤小球滤过率增加，使夜陕增加，并且能使排尿反射弧受到影响，在儿童患者表现为遗 
尿，少数成人 OSAHS 患者 Hi 偶苻遗祕现象：总之，低氧对机体的影响几乎是全身性的 ， OSAHS 
所引起的病 Ji 生理改变也几乎是全身性的 、 

2. 睡眠结构紊乱由于_眠过程 • 11反 H 发生呼吸暂停和（或）低通气，反复出现微觉醒，造 
成睡眠结构紊乱， 111 、lV _ f 眠和快速眼动 （rapid eye movemeilt , REM ) 期睡眠明显减少，使患者 
的睡 眠效率下降，从而导致卩-1天嗜_、乏力、注意力不集中、记忆力减退，长期影响可使患荞发生 
抑郁、烦躁、易怒等性格改变。机体内的许多内分泌激素，如生长激素、雄性激素、儿茶酚胺、心 
房利钠肽、胰岛素等的分泌都与睡眠有关， 0 从郎患者由于睡眠结构紊乱，会影响这些激素的 
分泌。生长激索的分泌与 m jv 朗》眠密切相关，爪 、 iv 期睡眠减少，生长激素分泌就减少，严重 
影响儿童的牛-长发 育； 在成人患齐，生长激索分泌过少也可引起机体的代谢紊乱 * 使脂肪过度增 
加，肥胖加甫，进一步加 ® 睡眠呼吸暂停的发生，形成恶性循环。 OSAHS 患者睾酮分泌减少，加 
之 REM 期睡 眠减少等 w 素造成的性器宫末梢神经损害，可引起性欲减退、阳瘘等性功能障碍。 

3. 胸腔压力的变化发 生睡眠 呼吸暂停时，吸气时胸腔内负乐明显增加，由于心脏及许多 
大血管均在胸腔内， N 而胸腔内压的剧烈波动会对心血管系统产生巨大的影响，如心脏扩大和 
1虹管摆动等，同时由于胸腔高负压的抽吸作用，使胃内容物易反流至食管和(或)咽喉部，引起反 
流性食管炎、_喉炎、，在儿童患者，长期的胸腔高负乐还可引起胸廓发育的畸形I 、 

另外， OSAHS 患荇往往有很高的血清痩素水平，瘦素水平升高是一种代偿性反应，而高瘦素 
水平可影响到呼吸屮枢功能，也接引起呼吸暂停。 OSAIIS 患者长期缺氧和睡眠结构紊乩还可造 
成机体免疫功能下降 

【 ■ 床表现】 

1. 症状 

⑴瞻眠打妍、呼吸 暂停： 随翁年龄和体重的增加，盼 W 逐渐 增加； 同时鼾声呈间歇性，出 
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现反复的呼吸节律紊乱和呼吸暂停的现象，严重者可有夜间憋醒现象：多数患奔该症状在仰卧 
位时加重 3 

(2) 白天嗜睡：轻者表现为轻度困倦、乏力，对工作、生活无明显的影响；®者可有小'可抑制 
的嗜睡，在驾驶甚至谈话过程中出现人睡现象。患者入睡很快，睡眠时间延长，但 睡后精 神体力 
无明显 恢复。 

(3) 记忆力减退，注意力不集中，反应迟钝。 

(4) 晨起口干、咽喉异物感，晨起后头疼，血升局。 

(5) 部分重症患者可出现性功能障碍，夜尿次数增加甚至遗尿。 

(6) 烦躁、易怒或抑郁等性格改变 ，一 般见于病程较长的患者。 

(7) 儿童患者还可出现颌面发育畸形、生长发育迟缓、胸廓发育畸形、学习成绩下降等表观。 

2. 体征 

(1) 一般 征象: 成年患者多数比较肥胖或明显肥胖，颈部短粗，部分患者有明兄的 I :、下颌骨 
发育不良。部分患者外鼻窄小，水平直视可见向上翘起的鼻孔，同时伴有上蔣翘起。儿童患者 
一般发育较同龄人差，可有颅面发育异常，还可见胸廓发育畸形。 

(2) 上气道征 象:咽 腔尤其是口咽腔狭窄，可见扁桃体肥大、软腭肥厚松弛、悬雍垂肥厚过 
长、舌根或（和）舌体肥厚、舌根淋巴组织增生、 咽侧索 肥厚等;部分患荇还可见腺样体肥大、汾•中 
隔偏曲、极甲肥大、鼻息肉等： 

【诊断】 

1. 定性诊断诊断 OSAHS 0 前主要依靠多导麵眠监测 （ polys ( >mn ( >gi.aph，PSGX PSC ； 被认 
为是诊断 OSAHS 的实验室金标准，但确诊 OSAHS 需结合临床症状。 OSAHS 病 Ifi 程度和低氧 
血症程度判断见表 3-11-1, 


表 3-11-1 成人 OSAHS 病情程度和低氧血症程度判断依据 


程度 

AHI (次/ 小时） 

最低 Sa 0 2 (%) 

轻度 

5~15 

85-90 

中度 

> 15-30 

65〜 < 85 

度 

>30 

< 65 


以 AHI 为标准对 OSAHS 进行病情程度评判，注明低氧血症情况。例： AH 1 为25次/小吋， 
最低 Sa () 2 为88%，则报告为“中度 OSAHS 合并轻度低氧血症”。 

多导睡眠监测是0前评估 睡眠相 关疾病的重要手段，其监测指标主要包括以下项 I 」。 

(1) 脑电图、眼电图和下颌肌电图 ：用于 判定患者的睡眠状态、睡眠时相， K 分快速眼动 

(rapid eye movenient ， KEM ) 期和非快速眼动 （_-rapid eye movement ， NREM ) 期睡眠，以 F 解患 

者 的睡眠 结构并汁算患者的睡眠有效率和呼吸暂停低通气指数。 

(2) 口鼻 气流:监测睡 眠过程中呼吸状态的指标，以判断行无呼吸暂停和低通气。 

(3) 胸腹呼吸 运动： 监测呼吸暂停发生时有无呼吸运动的存在，和口鼻气流一起判断呼吸暂 
停或低通气的性质，以区分阻塞性、中枢性和混合性呼吸 暂停: 

(4) 血氧饱和度 （ Sa () 2 )： 监测患者睡眠期间血氧水平及变化， 

(5) 体位 J 金测患者睡眠过程中的体位，以了解体位与呼吸暂停或低通气的关联性 

⑹胫前肌 肌电: 主耍用 T 鉴別不宁腿综合征，该综合征患者夜间 睡 眠过程中发生反复规律 
性腿动，引起_眠的反隻 觉醒， 睡眠结构紊乱，异致卩1 天嗜睡 

2. 阻塞平面的定位诊断及相关检查 H 前检查评估 OSAHS 的 I: 气劃 K 塞的原 N 、状况和 
阻塞部位的主要方法如下： 
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⑴纤维办_喉镜辅以 Miiller 检杏 法:纤 维分咽喉镜可观察上气道各部位的截面积及引起 
狭窄的结构 Miill (* r 险介法•即嘱忠荇抱分闭口，用力吸气,用以模拟上气道阻塞状态喉咽腔塌 
陷的愦况。两者结合检迕仏 LI 前评佔上气道阻塞部位常用的方法 3 

(2) 上气道持续) K 力 测定： 是口前说准确的定位诊断方法，该方法是将含有微型压力传感器 

的导管自汾•腔经_腔- •此 放人汶芯 •内. 该导管表而的压力传感器分别位于上气道的不同部位， 
正常吸气时导符 I ••的个邰 W 感器均砧 々一 致的负呪变化，当上气道某一处发生阻塞时，阻塞平 
面以上的； - K 力传感器将小 • ⑹ 1( 乃变化，据此可判定上气道的阻塞部位。 

(3) X 线头颅定位测该方法主要用于评价气道的形态特点。 

⑷上气道(: T 、 MlU :" nU 对1汽道进行二维和〒维的观察、测量，更好地了解上气道的形态 
结构特点。 

【 治疗】 

根据病 W 、病怡程度、阻寒平 [ fif 和企射 V 况的不同，采用个体化多学科综合治疗。 

1 . 一般治疗锻炼、减肥、戒烟、戒酒、侧卧睡眠、良好的睡眠及生活习惯等。 

2. 非手术治疗 

( 1 ) 无创 L 111 1 1 k 通 V. 1 n ^ j" : 包括持 续 JT: I k 通 H 治疗 （continuous positive airway pressure , 
CPAP ) 和双水平气迫止仏:通气 （ hi-level positive airway pressure , BiPAP ), 是内科治疗中最有效的 

方法。其原理足通过•定 n (力的机械通％使患者的上气道保持开放状态，保证睡眠过程中呼 
吸通畅。 

(2) 口腔矫治器治 疗：适 )1】于中纯妍症及轻中度的 OSAHS 患者，特别是有下颌后缩者：即 
于睡 眠时佩戴特定的 n 内装 HF 颌向前牵拉，以扩大丙根后气道。长期佩戴有引起颞下颌 
关节损畨的危险，屯度颂下颌关节炎或功 能_1 严牙周病，严: ii : 牙列缺失者不宜使用3 

(3) 药物治疗泡括制彳_、肺达宁、抗抑邡药物丙烯哌三嗦等，但疗效不肯定，且有不同程 
度的不良反应 

3. 手术治疗 是治疗 OSA 1 IS 的屯要手段之一。依据狹窄和阻塞平面的不同，可选择不同 
的术式 :若别 斟〉■平 1婦1 塞，可行必中隔偏曲矫正术、极腔扩容术、腺样体切除 术等; 若口咽平 
而阻塞，可行悬雍 ® 腭咽成形术 （ UPPP ) 及改良术式、硬腭截短软腭前移术、软腭小柱植入 （pillar 
__)、诉根牵引术、斤竹悬吊术、 L : 气道 低温等离子打孔消融 术等; 针对颌面畸形，可行颌骨前 
徙 术等; 气管切开术对 T 某些严觅的 OSAHS 患若也是一种较好的选择。以上手术方式可单独 
或联合、同期或分期进行， 

(田勇泉） 
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第一章喉的应用解剖学及生理学 


第一节喉的应用解剖学 

喉 （ larynx ) 是呼吸的 [R 要通 迫， 下呼吸道的门户，上通喉咽，下连气管。喉位于颈前正中，舌 
骨之下，上端是会厌上缘，下端为环状软妇•下缘 ： 成人喉的位置相当于第 3 〜 5 颈椎平面，女性及 
儿蜇喉的位较男性稍 id 喉由软#、肌肉、韧带、纤维结缔组织和黏膜等构成。喉的前方为皮 
肤、皮下组织、颈部筋膜及带状肌，两侧冇平状腺上部、胸锁乳突肌及其深面的重要血管神经，后 
方是喉_及颈椎(图 4- 1 - l) a 



•、喉 软竹 

软骨构成喉的支架 制夬 软骨为甲状软骨、环状软骨和会厌软骨，成对的软骨为約状软骨、 
小角软骨和楔状软骨，共计 9 块。 小角软骨和楔状软骨很小，临床意义不大(图 4-1-2)。 

甲状软背 （thyroid cartilage ) 是喉部最大的软骨，由两块对称的四边形甲状软骨板在前方正 
中融合而成，和环状软#共同构成喉支架的主要部分。男性屮状软骨前缘的角度较小，为直角 
或锐角，上端向前突出，形成喉结，是成年男性的特征之一、女性的这一角度近似钝角，故喉结 
+明 d 甲状软骨 h 缘正中为 一 V 形凹陷，称为甲状软骨切迹 Uhymid notch ), 甲状软骨板的后 
缘 I •、下各軒--个角状突起，分別称为甲状软骨上角和下角。1.•角较长，下角较短。两侧下角的 
内侧而分別4坏状软骨的^卜侧而形成环屮 ^ iV ( rric * othyroi(l joint , 4-1-3)。 环状软骨 U _ rk、oid 
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cartilage ) 位于甲状软骨之下，第1气管环之上，形状如环。环状软骨的前部较窄，为环状软骨弓； 
后部较宽，为环状软骨板。该软骨是喉气管中唯一完整的环形软骨，对保持喉气管的通畅至关 
重要。如果外伤或疾病引起环状软骨缺损，常可引起喉及气管狭窄 （图 





杓状软骨关节而 
环状软骨板 

I [] —关节而 


环状 软骨弓 


图 4-1 -4 环状软骨正面观 


会厌软骨 (epiglottic cartilage) 通常呈叶片状,稍卷曲，较硬，其上冇一些小孔，有小的血管和 
神经通过，并使会厌喉面和会厌前间隙相通。该软骨下部较细，称为会厌软骨茎。会厌软骨位 
于喉的上部，其表面锻盖黏膜，构成会厌(叩 W ⑽ ic )。 吞咽时 会厌盖住喉入口，防止食物进入喉腔。 
会厌可分为古面和喉面，古面组织疏松，感染时容易出现肿胀会厌舌而正屮的黏膜和汚根之 
间形成7斤会厌皱襞 （gksoepiglottir fbW )， 其两侧为舌 会厌谷 （glossoepiglottir vallecula ) 0 小儿会厌 

呈卷状。 

約状软骨 ( aryt — rtilage ) 位于环状软骨板上外缘，左右各一。形似—•角形锥体。其底部 
和环状软骨之间形成环杓关节 （rri ⑼ arytenokl joint ), 该关节的运动方式为构状软骨沿环状软骨 
板上外缘滑动和旋转，带动卢带内收或外展。杓状软骨底部前端突起为声带突 （ vor . al process )， 
有甲杓肌和卢韧带 附若; 底部外侧突起为肌突 （ muscular process ), 环杓后肌附着其后面，环构侧 
肌附着其前外侧。 

小) Ti 软彳 I ( rorniculcite cartilage ) 左右各一，位于約状软骨的顶部，約状会厌'痛 Z 中' 

楔状软骨 （ <*uneiform cartilage) 左右各一，形似小棒：在小角软骨的前外侧，杓状会厌襞的黏 
膜之 形成杓状会厌襞 I :内色隆起，称之为楔状结节。 

: 、 mm i m 

喉的各软骨之间，喉和周闱组织如舌骨、诉及气管之间均由纤维韧带互相连接< 

1. 甲状舌骨膜 （〖 hy,，ohyuHl membrane) 乂称 屮 舌膜或丙 If 壞，是 中 状软措上缘 和古 骨下緣 
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之间的弹性纤维陆带 I 织，屮间和两侧部 
分增厚分别称 为屮状斤卄中 阽带和屮状 
舌骨侧韧带。 喉上 神经内欠勺喉[:动脉、 
喉上静脉从甲状斤竹膜的两侧穿过进人 
喉内（图 4-1-5) 

2. 环甲膜 （( Ti (.() th 〉 i ， ni(l mrnibrane ) 足 
环状软骨弓上缘4屮状软 fh F 缘之间的 
纤维韧带组织，中央邰分增 M ,你为环中 
中韧带（阁 4-1-5) 

3. 甲状会厌顿带 （ thyrorpi ^ lottii ' 
ligament ) 是连接会厌软竹4和屮状软 
骨切迹后下方的韧带 


会厌 


舌竹大角 

甲状舌竹侧韧带 
甲状 舌竹膜 

甲状软骨上角 

甲状软骨下角 

环甲关节韧带 
环状软骨板， 

气符软骨 


舌骨小角 


舌骨体 



•甲状舌骨中韧带 


甲状软骨上切迹 


斜线 

-环状中韧带 
环状软骨弓 


图 4-1- 5喉右面观 


4. 环甲关节额带 （ rapsular ligament 
of cricothyroid ) 是位厂-对 ; 中又 以外衣 [ fu 的初带 


5. 环构后钢市 （ posterior (_ ri (’ oary 〖 enoi(l ligament ) 是环钓关节后面的初带。 

6. 舌骨会厌糊带 （ hyoepiglotlit * ligament ) 是会厌舌而、舌骨体与舌骨大角之间的纤维初带 


组织。会厌、 6 'N 会厌和中状的中间部分构成会厌前问隙 ( preepiglnttic space ) 其内 
为脂肪组织。 

7. 舌会厌韧带 （glossoepiglottir ligament ) 是会厌软骨舌面中部与舌根之间的韧带。 

8. 环气管带 （ rrirf 、 tnu、heal ligament ) 是连接环状软骨与第1气管环上缘之间的韧带。 


9. 喉弹性膜此膜为一宽阔的弹性组织•左右各一/被喉室分为上、下两部，上部称为方形 
膜，下部称为弹性卜川锥方形膜 （ qua 山 . angular membrane ) 位于会厌软骨外缘和小角软骨、钓状 
软骨声带突之 I 11 】 ， 上下缘游离 ， L 缘构成构会厌初带，下缘形成室籾带，其表面覆盖黏膜分别为 
杓状会厌襞和室带。方形脱的外侧血为黏膜沿盖，形成梨状窝内壁的上部。弹性圆锥（― 
rone ) 前端附着在中状软骨板交角线的内而近中线处,后端位于杓状软骨声带突下缘。前后附 
着处游离缘边缘增厚形成声韧带，向下附笤在环状软骨上缘中前部形成环甲膜，其中央部分增 


厚形成环甲中韧带（图4-1-6)。 


会厌软骨 


甲状软骨 

环状软骨弓 
杓状软骨声带突 

杓状软骨肌突 



甲状会厌韧带 
环甲中韧带 

声韧带 
弹性圆锥 


图 4-1-6 喉弹性圆锥 


I 、 喉 肌 

喉肌分为喉外肌和喉内肌，喉外肌位 f 喉的外部，是喉同周 [制 结构相连并使喉上、下运动 
及 N 定的肌肉，喉内肌位 r 喉的内部（环屮肌例外)，足与) u 带运动行关的肌肉 
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1. 喉外肌 按其功能分为 升喉肌群及降喉肌群，前者有甲状舌骨肌、下颌汚骨肌、二 
腹肌、茎突舌骨肌；后者有胸骨甲状肌、胸骨舌骨肌、肩胛舌骨肌 、咽 中缩肌及_下缩肌。 

2. 喉内肌 按其功能可分为5组（图 4 _1-7、图 4 -1-8): 




(1) 环杓后肌收缩使声带外展， 
声门开大 



(3) 杓肌收缩亦使声带内收， 
声门关闭 


环杓侧肌 



(2) 环杓侧肌收缩使声带内收， 
声门关闭 



(4) 环甲肌及甲杓肌收缩， 
使声带紧张 


图 4-1-8 喉内肌功能示意图 


(1) 声带夕卜展肌:环构后肌 (posterior cricoarytenoid muscle )， 起肉环状软骨板背面的浅凹，止 
于杓状软骨肌突的后 面,, 该肌收缩时使杓状软骨向外、稍向 h ， 使声带外展，卢 I '】变大 

(2) 声带内收肌:为环钓侧肌 (lateral rjicoaiytenoid muscle ) 和杓肌 (arylenoifl muscle ), 杓肌乂 I 
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横行和斜行的肌纤维纟 K 成 （01 你；杓横肌和杓斜肌 )： 环杓侧肌起于同侧环状软骨弓上缘1止于杓 
状软骨肌突的前外侧約肌附??在两侧杓状软 骨上: 环杓侧肌和杓肌收缩使声带内收声门闭合。 

(3) 声带紧 张肌: 为环屮肌 （rrirmliymid muscle )， 该肌起尚于环状软骨弓前外侧，止于甲状软 
骨下缘，收缩时以环屮 又爷为 支点，中状软骨下缘和环状软骨弓之间距离缩短，使甲状软骨前缘 
和杓状软骨之问的距离增加，将贞韧带拉紧，使声带紧张度增加。 

(4) 声 1 带松弛肌：为中灼肌 （ thyrnaryhMioid musrle ), 该肌起于甲状软骨内侧面中央的前联合， 
其内侧部止于杓状软骨贞带突，外侧部止 T 杓状软骨肌突。收缩时使声带松弛，同时兼有声带 
内收、关闭声门的功能 

⑸使会厌活动的肌 肉：有 約会厌肌 (aryepigloUic mu < le ) 及甲状会厌肌 (thymepiglottic muscle )。 
杓会厌肌收缩将会 K 拉向后下力他喉入 U 又闭，中状会厌删 t 缩将会厌拉向前上方使喉入口开放： 


叫、喉黏脱 


喉黏膜大多 为假釔 层柱状纤毛上皮 HP 带内侧、会厌舌面的大部以及杓状会厌襞的黏膜 
为复层鳞状上皮。会 K 古而、 A 门下 K 、 灼 K 及杓状会厌襞处有疏松的黏膜下层，炎症时容易发 
生肿胀，引起喉阻寒除卢带外的喉黏膜 w 有黏液腺，会厌喉面、喉室等处尤为丰富。 


/〔、喉 盹 


喉腔上界为喉入口 (lan ngeal inld ), 它由会厌游离缘、两侧杓状会厌襞和杓区以及杓间区构 
成; 其下界是环状软 f 3 •下缘。喉腔侧壁上有两对软组织隆起,上一对名为室带，又称假声带，下 
一对名为声带，两侧卢带之间称为声门裂、室带与声带之间的间隙名为喉室。 

声带的组织学结构如 下：声 带内侧游离缘附近的黏膜为复层鳞状上皮，其外侧为假复层柱 
状纤毛上皮。黏膜下的固有层可分为3 层:浅 层为任克间隙，是一薄而疏松的纤维组织层（又称 
Reinke 间隙)，过度发声或喉炎时易在该处造成局限性水肿，形成声带息肉。中层为弹力纤维层， 
深层为致密的胶原纤维层。同有层下为 肌层⑽ 甲杓肌的内侧部)。上皮层和浅固有层构成声带 
的被锻层 （ cover )， 中固有层和深固有层构成声韧带。声韧带和其下的肌层为声带的体部 （ l )() dy )。 

以声带为界可将喉腔分为声|、 j 上区 （supraglottic portion )、 声门区 （glottic portion ) 和声门下 K 



声门 下区： 声带以下喉腔称为声门下 K ，下连气管（图 4- 1 -9)。 



会厌软骨 


室带- 

喉室 

声带- 


甲状软骨上角(右) 
_杓状会厌襞 
-室带 

-喉室 


声门下腔 


<甲状软# 
环状软骨 


(1) 喉的额状切向后而观 


(2) 喉的欠•状切面内而观 


图4_1-9喉腔的分区 
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近 年来声门旁间隙逐渐被重视，该间隙的界限是 ：前外 界是甲状软骨，内下界足弹 性岡 锥， 
后界为梨状窝黏膜。原发于喉室的癌肿，甚易向外侧的声门旁间隙扩散: 

六 、 喉 的血管 

(一） 动脉 

喉的动脉主要 来自： 

1. 甲状腺上动脉的喉上动脉 （superior laryngeal artery ) 和环甲动脉 （ crirolhyroid artery) 喉 

上动脉和喉上神经内支及喉上静脉伴行穿过舌甲膜进入喉内，环甲动脉穿过环 1 卜 1 脱进入喉内。 
喉上部的供血主要来 fl 喉上动脉，环甲膜周围的供血主要来向环甲动脉。 

2. 甲状腺下动脉的分支喉下动脉 （inferior laryngeal artery) 与喉返神经伴行 在环中 关节的 

后方进入喉内，喉下部的供血主要来 ft 喉下动脉。 

(二） 静脉 ' 

喉的静脉和各同名动脉伴行，分别汇入甲状腺上、中、下静脉，最终汇入颈内静脉。 

七 、 喉 的淋巴 

喉的淋巴以声门区为界，分为声门上区组和声门下区组（图彳- 1 -! 0 )。声门上:的组织中有 
丰富的淋巴管，汇集于杓状会厌襞后形成较粗大的淋巴管，穿过 汚屮 膜与喉上动脉及静脉伴行， 
主要进入颈内静脉周围的颈深上淋巴结，有少数淋巴管汇入颈深下^淋巴结或副神经链。 f 门区 
的声带组织内淋巴管甚少：声门下区组织中的淋巴管较少，汇集后通过环甲膜，进入喉前淋巴 
结、气管前和气管旁淋巴结，再进入颈深下淋巴结。 



图 4-1-10 喉的淋巴 


八、喉的神经 

喉的神经为喉上神经和喉返神经（图 4-1-11 、图4-1-12)，两者均为迷走神经分支。 

喉上神经 （superior laryngeal nerve ) 是迷走神经在结状神经 1 P 发出的分支，下幻约 2 ( ’ in 到达 
舌骨大角平面处分为内、外两支。内支主要司感觉，外支主耍司运动内支和喉 I :动、# M 承伴行 
穿过汚甲膜，分布于卢门上区黏膜，司该处黏膜的感觉。外支支配环甲肌的运动 

喉返神经 （recurrent laryngeal nerve ) 是喉的主要运动祌经迷走神经进入胸腔 H 作:胸腔1 - 
部分出喉返神经，左侧喉返神经绕主动脉弓，右侧绕锁骨下动脉，继而匕行，走彳 i 于甲状腺深而 
的气管食管沟内，在环呷关节后方人喉,支配除环甲肌以外的喉内各肌的运动， ' 尔柯一呰感 
觉支司声 f rFK 黏膜的感觉 
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瞒上神经 


迷走冲经 


喉返神经 


主动脉弓 



喉上神经 


迷定神经 

喉返神经 
锁糈下动脉 


图 4-1-12 喉的神经（背面观） 


) 1 . 小) L 喉部的解剖特点 

小儿喉部的解剖与成人有不同之处，其:主要特 点是： 

1 . 小儿喉部黏膜下组织较疏松，炎症时容易发生肿胀。小儿喉腔尤其是声门区又特别窄小， 
所以小儿发生急性喉炎时容易发生喉阻塞，引起呼吸困难。 

2. 小儿喉的位 S 较成人 A '，3 个月的婴儿，其环状软骨弓相当于第4颈椎下缘 水平; 6岁时 
降至第5颈椎。 

3. 小儿喉软•尚 未妈 化，较成人软，行小儿甲状软骨和环状软骨触诊时，其感觉不如成人的 
明显。 


第二节喉的生理 

喉的生理功能主耍有四个方面，现分述 如下： 

1. 呼吸功能喉足呼吸通道的： i ； 要组成部分，喉的声门裂又是呼吸通道最狭窄处，正常情 
况下中枢神经系统通过喉神经控制声带运动，调节声门裂的大小。当人们运动时声带外展，声 
门裂变大，以便吸人更多的空气。反之，安静时声门裂变小，吸人的空气减少。 

2. 发声功能喉是发声器官，人发声的主要部位是声带。但喉如何发出各种声音的机制尚 
未完全淸楚，目前多数学者认为：发声时中枢神经系统通过喉神经使声带内收，再通过从肺呼出 
气体使声带发生振动，经咽、、岛的共鸣，舌、软 if 、齿、颊、唇的运动，从而发出各种不同声音和 

五 

n o 

关于声带如何振动有不同的学说，目前比较公认的是“体-被覆层 ( hod y - ccm 、 r )” 黏膜波学 
说。其主要原理 是:声 带内收，声门闭合。声韧带和其下肌层构成声带体部 ( body )， 起固定声带、 
保持声带一定张力、维持声门一定阻力的作用。由于声门下气流的压力作用，冲幵上皮层和浅 
固有层构成的被覆层 （ cover )， 起声门开放、关闭、再开放、再关闭。 被蒗 层在开放关闭时形成 
的黏膜波可经动态喉镜观察到，它构成了人的基频。 

3. 保护下呼吸道功能喉对下呼吸道有保护作用。吞咽时，喉被上提，会厌向后下盖住喉 
人口，形成保护下呼吸道的第一道防线。两侧室带内收向中线靠拢，形成第二道防线：声带也 
内收、声门闭合，形成第 二 :道防线/在进食时，这道防线同时关闭，食管 U 开放，食物经梨状窝 
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进入食管。偶有食物或分泌物进入喉腔或下呼吸道，则会引起剧烈的反射性咳嗽，将其咳出。 

4. 屏气功能当机体在完成某些生理功能时，例如咳嗷、排便、分娩、举重物等吋，耑增加胸 
腔和腹腔内的压力，此时声带内收、声门紧闭，这就是通常所说的屏气。 屏气多 随吸气之后，此 
时呼吸暂停，胸腔固定,膈肌下移，胸廓肌肉和腹肌收缩。声门紧闭时间 随需要 而定，咳嗽吋声 
门紧闭时间短，排便、分娩、举重物等时声门紧闭时间较长。 

( 郑宏良） 


笔记 


第二章喉的检查 





进行喉部检杏之前，祀嬰问问病史，丁解患者有无声嘶、呼吸困难、喉痛等症状。观察患者 
有无吸气性三凹征，注：©订 无吸气 性喉喘鸣。此外,还要询问全身有关的病史。如遇喉阻塞等 
情况紧急时，应根据简要病史、症状和制1 卩 ，迅速作出初步诊断，釆取果断措施，如气管切开等, 
解除呼吸困难，挽救 Ail 者生命，然 G 冉般据怙况作进一步喉部检查。 

喉的检查法包拈喉的外部检丧、间接喉镜检查、纤维喉镜和电子喉镜检查、直接喉镜检查、 
动态喉镜检查、喉的影像学检杏、嗓音分析、喉肌电图等。 


第一节喉的外部检查 


喉的外部检杳主要是视诊和触诊：先观察甲状软骨是否在颈正中，两侧是否对称等。然后 
进行喉部触诊，主要是触诊中状软骨、环状软骨、环甲间隙，注意颈部有无肿大的淋巴结。然后 
用手指捏住甲状软骨两侧左右摆动，并稍加压力使之与颈椎发生摩擦，正常时应有摩擦音。如 
摩擦音消失，提示喉_环后区可能有肿瘤：行气管切开时喉部触诊也很重要，应先触到环状软 
骨弓，再在环状软骨弓下缘和胸骨 L 胬之间作切口：作环甲膜穿刺时应先触及环甲间隙。 


第二节间接喉镜检查 


间接喉镜 （indirect mirror ) 检查已有一百多年历史，至今仍是喉部最常用而且又是最简便的 
方法。所用的器械是间接喉镜和额镜。检查时患者端坐、张口、伸舌，检查者坐在患者对面，先 
将额镜反射光的焦点调节到患者悬雍垂处，然后用纱布裹住舌前1/3，用左手拇指和中指捏住舌 
前部，并将其拉向前下方，示指抵住上唇，以求固定。右手持间接喉镜，将镜面在酒精灯上稍加 
热，防止检查时起雾。加热后先在检查者手背上试温，确认不烫时，将间接喉镜放入患者口咽部。 
检查时镜面朝前下方，镜背将悬雍垂和软腭推向后上方(图4-2-1)。先检查舌根、会厌谷、会厌 
舌面、喉咽后壁及侧壁。然后再嘱患者发“咿”声，使会厌抬起暴露声门，此时检查会厌喉面、杓 
区、构间区、杓状会厌襞、室带、声带、声门下，有时还可见到气管上段的部分气管软骨环。发声 
时可见两侧声带内收，吸气时两侧声带外展（图 4-2-2 〜图 4- 2-4)。 

正常情况下 ，喉咽 及喉部的结构两侧对称。梨状窝黏膜为淡粉红色，表面光滑，无积液 。两 
侧声带为白色，声带运动两侧对称。杓区黏膜无水肿。多数患者可以顺利地接受间接喉镜检查， 
苻的患者咽反射敏感，需要行口 _黏膜表面麻醉后才能完成 检查。 常用口咽黏膜表面麻醉药物 




图 4-2-2 间接喉镜检查所见正常喉像 
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图 4-2-3 发声时声 图 4-2-4 吸气时声 
带内收 带外展 

为 1% 丁卡因溶液或2%利多卡因溶液。如经 LI 咽黏膜表而麻醉后仍不能顺利义成 N 接喉镜检 
査，或因会厌卷曲窥视不清者，则可选用纤维喉镜或电子喉镜检也 

第三节纤维喉镜和电子喉镜检查 

纤维喉镜 （ fihrolaryngo ⑽ pe ) 是用导光玻璃纤维制成的软性内镜（罔 4-2-5), 其优点是可弯 
曲、亮度强、视野广:：與腔、口咽及喉咽黏膜表面麻醉后，纤维喉镜从兑腔异入通过分 咽 、口咽到 
达喉咽，可对喉咽及喉部进行检查。还可进行活检、息肉摘除、异物取出等手术。如间接喉镜检 
查不满意，可采用此项检查。 





吸引及钳子「卜 


图 4-2-5 纤维喉镜 



光导朿 


物镜 


电子喉镜是近年新发展起来的一种软性内镜，其外形与纤维喉镜相似，但图像质發明显优 
于纤维喉镜。电子喉镜是用其前端的 CCD 成像，与纤维喉镜相比其优 点是： ①图像清晰;②可 
锁定瞬间图像，这是利用镜柄七的图像锁定钮，可将所需保存的图像随时锁定，如同照相一样， 
将所需要的阁像拍摄 下来; ③可同电脑连接，将锁定的图像保存在电脑之中，根据需要，随时调 
阅，或通过彩色打印机将罔像打印在报告上。 

因该镜系实心镜体，婴幼儿检查一般不宜采用或应特别慎重二 

第四节直接喉镜检查 

随着纤维喉镜和电子喉镜的应用及普及，直接喉镜 ( rlirer-t laryngoscope ) 检查有减少趋势，但 
在儿童支气管镜检查时导入支气管镜或在取喉部某些特殊异物时还有其应用价值、直接喉镜 
检查通常在表面麻醉下进行，对少数不合作者可在全麻 F 进行。其操作方法如图 4-2-6 所示、 

在 Jc 接喉镜的蕋础匕，有人为其设计制造了 -•个支撑架，使直接喉镜发展为支撑喉镜（旧 
4-2-7), 通常在全麻 f 进行支撑喉镜的喉部检查及 T ‘术，加上使用冷光源照明，用卞术显微镜 
观察喉部病变，使检查者观察喉部病变更加仔细，提高诊断的正确性和 T 冰的精确性全麻支 
•- ^ 撑喉镜下使用手术显微镜的喉部检查法如阍 4-2-8 所示’ 
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图 4-2-8 显微喉镜检查法 




第五节动态喉镜检查 

动态喉镜 （ stmhosrope ) 乂名频闪喉镜，它能发出不同频率的闪光，照在声带上,用于观察声 
带运动，当频闪光的频4《与声带振动-•致时，卢带似乎静止不动，如频闪光频率和声带振动频率 
有差別时，声带就会出现慢动相，并可观察到声带振动引起的黏膜波，当声带黏膜某一部位出现 
I :皮增生、小囊肿或癌变等情况,在其他检查方法还无法观察到时，用动态喉镜观察，就可发现 
I :述声带病变处的黏膜波消失，提示该处有病变、、 
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第六节喉的影像学检查 

影像学检查在喉部疾病的诊断中有重要作用，目前所采用的方法有常规 x 线检查、计算机 
断层摄影 （ CT ) 和磁共振成像 （ MRI )。 

1. 常规 X 线检查常用的有喉正、侧位片，主要用于诊断喉部肿瘤及喉狭窄的范围。 

2. CT 检查包括平扫、増强扫描等。喉外伤时通过平扫可显示有无喉软骨_骨折、错位，喉 
腔内有无黏 膜&脱 、黏膜下血肿及外伤后喉腔阻塞的情况。用于喉肿瘤检查时可了解肿瘤大小， 
侵犯范围，喉软骨是否受累，颈部淋巴结转移情况等，为喉癌的 TNM 分期和制定手术方案提供 

依据。 _ _ 

3. MRI 检查 MRI 对软组织的显示优于 CT ， 对喉软骨的显示不如 （ : T ， 4 芒目前 = RI 检查巧 

喉部的应用主要是显示肿瘤的大小以及侵犯的范围，如 MR 1 的 Tl 加权像显不会厌前间隙内尚 
信号的脂肪中出现等信号的软组织块影，表示声门上喉癌佼犯到会 厌如冋 隙2 mri 检查能更清 

楚地显示颈部转移的淋巴结。 

第七节 喉的其他检查法 

1 . 嗓音声学测试嗓音声学测试仪是近年来随着计算机技术发展而研制成的新仪器，用于 
嗓音的定量分析。检查时让患者发“唉”音，通过麦克风将患者卢首输入嗓音尸学测试仪，该仪 
器可测出其基频 （ fo ); 基频微扰 ( ji 〖 ter )， 即基音频率的变化率;振幅微扰 （ shlinmer )， 即基频振幅变 
化率; 声门噪声能量⑽ E )， 即发声过程中声门漏气所产生噪声的程度等参数°以上参数反映声 

音嘶哑的程度，可用于临床上对患者嗓音进行评估。 

2喉肌电图喉肌电图是用于了解喉神经及喉内肌功能的一种检查法 3 检查时将记录电 

极插人相应的喉内肌'，用肌电图仪记录其自发电位和诱发电位，用来判断喉神经及喉内肌功能。 

(郑宏良） 






第三章喉的症状学 


第 一节声 嘶 

声音嘶哑 （ hoarseness ), 简称山_嘶，这是喉部疾病最常见的症状，表示病变已影响到声带。声 
嘶的程度可有很大的不同，轻荇为市音稍变粗，音调变低，重者明显声音嘶哑，严重者可以完全 
失声。声嘶的常见原因 如下： 

1. 支配声带运动神经受损 

(1) 喉返神经受损 ： 这种怙况 M 为常见 • 如颈部外伤、甲状腺手术、甲状腺恶性肿瘤、颈段食 
管恶性肿瘤、纵隔肿瘤等均可引起该神经损伤。 

(2) 迷走祌经 受损： 喉返神经足迷走神经的分支，当迷走神经在发出喉返神经这一分支前受 
损，也会同时损伤其内的喉返冲经朿，如颈部外伤、迷走神经鞘膜瘤、與咽癌扩展到咽旁 间隙侵 
犯迷走神经等。 

(3) 喉上神经受损：这在临床上相对少见，偶有外伤等原因引起该神经受损，使声带张力减 
弱，引起音调变低： 

2 . 喉部本身的病变当喉部病变影响声带时可发生声嘶，常见的原 因有： 

(1) 喉先天性畸形，如先天性喉蹼、声带发育不良(声带沟)等。 

(2) 喉炎症性疾病（包括非特异性炎症和特异性炎症)，如急性喉炎、慢性喉炎、喉结核、喉白 
喉、喉梅毒等。 

(3) 声带息肉、小结、诞肿。 

(4) 喉良性肿瘤，如乳头状瘤、纤维瘤、血管瘤等。 

(5) 喉恶性肿瘤，如喉癌。 

(6) 喉外伤，如喉的软骨及软组织损伤、环杓关节脱位等。 

(7) 喉 代谢性 疾病，如喉淀粉样变。 

3. 癔症性声嘶。 

4. 其他 Ft ] 于激素水平的变化导致在变声期、女性月经期及老年阶段出现不同程度的声嘶 3 

第二节吸气性呼吸困难 

呼吸过程可分为吸气相及呼 气相。 吸气发生困难，称之为吸气性呼吸困难。其主要表现为吸 
气运动加强，吸气时间延长，由于吸气时空气不易进入肺内，此时胸腔内负压增加，岀现胸廓周围 
软组织凹陷，如胸骨上窝、锁骨上窝、剑突下出现凹陷，临床上称之为三凹征，严重者肋间隙也可发 
生 凹陷。 吸气性呼吸闲难常见于喉部发生阻塞性病变者。呼气发生困难者，称之为呼气性呼吸困 
难。主要表现为呼气运动加强，呼气时间延长，呼气费力，患者常采用端坐位,头前倾，以减轻呼气 
性呼吸困难的程度。呼气性呼吸困难常见于支气管哮喘患者。此外，还有吸气和呼气均发生困难 
者，称之混合性呼吸困难常 见于引 起肺呼吸面积缩小的疾病,如肺炎、胸腔积液等。 

引 起吸气 性呼吸闲难常见的喉部疾病有以下 几类： 

1. 喉的先天性疾病 

(1) 先天性喉蹼， 
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⑵先天性喉软骨畸形： 

(3) 先天性喉喘鸣。 

2. 喉的炎症性疾病 

(1) 急性会厌炎。 

(2) 小儿急性喉炎。 

(3) 急性喉、气管、支气管炎。 

⑷喉白喉、喉结核。 

3. 喉肿瘤 

(1) 喉良性 肿瘤: 喉部乳头状瘤、纤维瘤、血管瘤等。 

(2) 喉恶性肿 瘤：喉 癌等。 

4. 喉的其他疾病 

(1) 喉水肿。 

(2) 喉异物。 

(3) 喉痉挛。 

(4) 声带巨大息肉。 

(5) 喉外伤。 

(6) 双侧喉返神经麻痹 3 


第三节喉喘鸣 

喉喘鸣 （ laryngeal stridor ) 是由于喉或气管发生阻塞，患者用力吸气，气流通过喉或气管狭窄 
处发出的特殊声音。 

在临床 h 听到患者有吸气性喉喘鸣声，提示该患者有喉阻塞。常见引起喉喘鸣的疾 病有： 

1. 先天性喉喘鸣、先天性喉蹼二 

2 . 急性喉炎或急性喉、气管、支气管炎。 

3. 喉痉挛。 

4. 外伤性喉狭窄。 

5. 双侧声带麻痹：： 

6 . 喉水肿 i 

7. 喉良性肿瘤，如喉乳头状瘤。 

8 . 喉恶性肿瘤，如喉癌晚期。 

第四节喉 痛 

喉部的疾病可引起喉痛，其程度可轻可重，常见引起喉痛的疾病有： 

1. 喉的急性炎症,如急性会厌炎、喉软骨膜炎（常继发于外伤及放疗之后 )0 

2. 喉的关节病变，如环杓关节炎。 

3. 喉的外伤或喉异物。 

4. 喉部恶性肿瘤晚期。 


第五节咯 血 


记 


喉及喉以下的呼吸道发生出血，经口咯出，称之为咯血 ( hemoptysis ) 0 咯血 M •多少不一，少者 
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仅为痰中带血，多者可大口咯出鲜血：咯血前常有喉痒、咳嗽等不适，临床上应注意和呕血相鉴 
别(表4-3-1)。 


__ 表 4-3-1 咯血和呕血的鉴别要点 

咯血 呕血 

- - - -- _ - - -— -- - - -- - - - -- 

症状与病史特点 常柯呼吸系统病史•咯血前有咳礙、咳常有消化系统病史，呕血前有胃痛、恶 

痰、发热、购痛、咽痒及喉痛史 心、腹胀等病史 

排出的血液特点 血随咳嗽咯出，咯血后痰中带血 血系呕出，常混有食物残渣，呕血后无痰 

中带血 

排出的血液性状 呈鲜红色，常含痰及气泡 呈暗红或咖啡色 

常见咯血的喉部疾 病有： 

1. 喉癌。 

2. 喉结核。 

3. 喉血管瘤。 

4. 喉外伤或异物 

喉部疾病引起咯血还耑要和引起咯血的下呼吸道疾病如支气管扩张、肺癌、肺结核等疾病 
相鉴别。 


第六节吞咽困难 

吞咽困难的原因有二 :第一 ，喉痛，吞咽时明显加重，使患者不敢 吞咽; 第二，喉保护下呼吸 
道的功能发生障碍，进食时发生呛咳。引起吞咽困难的喉部疾 病有： 

1- 急性会厌炎急性会厌炎可引起喉部剧痛，吞咽时疼齡卩重，使得患者不敢吞咽。 

2_喉软骨膜炎和喉脓肿这种情况常继发于喉外伤或放疗之后，患者因喉痛引起吞咽 
困难。 

3. 喉疱疹当疱疹破溃形成创面时喉痛明显，可引起吞咽困难。 

4. 喉结核当会厌、杓区等部位发生溃疡时喉痛明显，可引起吞咽困难。 

5. 环杓关节炎如炎症重，可因疼痛引起吞咽困难。 

6. 喉癌晚期如肿瘤溃烂，可产生喉痛，引起吞咽 困难。 

7. 喉神经麻痹喉神经麻痹分为中枢性和周围性。中枢性疾病如椎基底动脉硬化症、小 
脑后下动脉血栓、多发性硬化、脑干肿瘤等造成位于延髓的疑核等受损。周围性疾病如鼻咽癌、 
迷走神经鞘瘤、颈静脉球体瘤等损伤迷走神经可造成喉神经 麻痹; 颈部手术、外伤等损伤了喉返 
神经或喉上神经均可引起喉神经麻痹，导致吞咽时食物和唾液进人气管，使患者呛咳，造成吞咽 
困难。 

8. 喉外伤如开放性喉外伤、喉烫伤及烧灼伤等，可因疼痛而致吞咽困难。 

(郑宏良） 















第四章喉的先天性疾病 


常见的喉先天性疾病有先天性喉蹼和先天性喉喘鸣。其他罕见的还有先天性喉软骨畸形、 
先天性喉裂、先天性喉下垂、先天性小喉等。 

第一节先天性喉蹼 

人胚胎第 10 周时，胚胎已长至约 30 mm ， 由第 4 、 5 对總弓发育而来的构间封闭上皮组织开 
始被吸收，形成管道。后部形成突起，为左右杓区，杓区前方分别形成左右声带及室带。如两侧 
声带之间前部未能分开，则形成喉蹼;如大部分未分开则形成先天性喉隔；如完全未分开，则形 
成先天性喉闭锁。喉践的厚薄程度可各不相同，其主要组织成分为结缔组织，其内有毛细血自’ 

表面覆有鳞状上皮。 

【临床表现】 …一 

小的喉 IP 患儿哭声有嘶哑，无呼吸困难’大的喉樸患儿出生后无哭戸，布喉^ •吗及 性呼 

吸困难。 

【诊断】 _ 

直接喉镜检查可见两侧声带之间有灰白色或淡红色的媛状物，各种先天性喉躁见图 4-4-1 ° 


(2) 声门间喉蹼 ⑶声门下喉蹼 

图 4-4-1 先天性喉蹼 

[ 治疗] 

肝推若 片 / ffl 喉刀或喉剪在直接喉镜下切除喉樸，术后再行喉扩张术，防止复发。如 
尤呼吸困难则可待患儿长大后再行处理。如有先天性喉隔或先天性喉闭锁引起严重呼吸困难. 
则应用 3 min 的支气管镜快速穿破喉隔或闭锁膜，到达气管，再辅以吸除分泌物，给氧和人工呼 

吸，以挽救患儿生命。 

第二节先天性喉喘鸣 

先天性喉喘鸣是指婴儿出生后发生的吸气性喉鸣，可伴二•凹征。其原因为喉软骨软化 
( lai 7 ngomalaria ), 如会厌软骨软弱，吸气时阻塞喉人【】，或杓状会厌襞软弱，吸气时两侧灼状会厌 
駿互相靠拢，使喉腔变窄,吸气吋气流经过变窄的喉腔，产生喉鸣， 

[ 临床表现】 

婴儿出生后有吸气性喉鸣声，可伴吸气时胸骨上窝、锁骨 h 窝、剑突 F 凹陷也可发生于出 
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第四章喉的先天性疾病 


生后1〜2个月，多为持续性，也可为间歇性，患儿哭声无嘶哑 3 

【诊断】 

根据出生后有吸气性喉鸣声，伴三凹征•无声嘶，吞咽正常，可初步作出诊断。有条件者可 
行直接喉镜检查，如发现会厌两侧向后卷曲或会厌大而软，或杓状会厌襞组织松弛，用直接喉镜 
将会厌挑起，喉鸣卢消失，即可确定本病的诊断： 

【治疗】 

如症状不严=屯，可不治疗通常患儿长大至2〜3岁时，随着喉的发育，症状多可自行缓解。 
对此种患儿平时 应注总 预防感增加 U 养：如遇呼吸困难明显者，应考虑行气管切开术。 

(郑宏良） 




第五章喉外伤 


喉外伤 (injuries of larynx ) 是指喉的创伤，临床上可分为两大类，第一类足•喉的外部伤，包括 
闭合性喉外伤(如喉挫伤)、开放性喉外伤(如切割伤、刺伤、火器伤 ); 第二类为喉的内部伤，如喉 
烫伤、烧灼伤、气管插管损伤。由于喉在颈前部，受前上方的下颌骨、下方的胸钟及两侧的胸^ 
乳突肌保护，单独的喉外伤较少见。闭合性和开放性喉外伤通常合并颈部 K 他组织损伤。据统 
计喉外伤及颈部其他组织的外伤，约占全身外伤的 

第一节闭合性喉外伤 

闭合性喉外伤是指钝器撞击或挤压而颈部皮肤无伤口的喉外伤，乂称喉挫伤、 

【病因】 v 

多为外界暴力直接打击喉部所致，如撞伤、拳击伤、钝器打击伤、 n 缢或被他人扼 伤。 

可出现软骨骨折、喉黏膜损伤、声带断裂、环杓关节脱位等。 

【临床表现】 

1 . 喉痛喉部疼痛及压痛， 

2. 声嘶声音嘶哑或失声7 

3. 咯血喉黏膜若有损伤，可有少 S 咯血,如有软骨骨折，伤及血符，可…起较严觅的咯血= 

4 . 颈部皮下气肿如有喉黏膜损伤和软骨骨折，可发生颈部皮下气肿，严亟:时气肿可扩展 

到面部、胸部和纵隔： s 

5. 呼吸困难如喉黏膜发生严重的肿胀、血肿、环状软骨弓#折、双侧喉返神经损伤等均可 

引起呼吸困难，甚至窒息： 

【检查】 rl ,, 

颈部皮肤苻肿胀及瘀斑：如喉黏膜破损和喉软骨骨折，空气可经破损黏膜和喉软评货折^ 
缝隙进入颈部皮下，引起皮下气肿。此时颈部触诊可有捻发音，严重时皮下气肿可扩展到下领 
下、面部、胸、腰等部位：颈部触诊还可有压痛，有吋还可触及软骨碎块二 

间接喉镜或纤维喉镜检査可见喉黏膜肿胀或血肿、声门变形、声带断裂或卢带运动障碍° 
喉部 CT 检查可显示喉软骨有无骨折、错位，喉腔内有无 
黏膜撕脱、黏膜下血肿及外伤后喉腔阻塞的情况。 

【诊断】 

根据病史和检查所见，喉挫伤的诊断不难确定。 

【 治疗】 

1. 如无呼吸闲难，可先予以抗感染、镇痛类药物治疗，严密 
观察患者的呼吸及皮下气肿发展的情况 v 如无软骨骨折、环杓 
关节损伤及声带断裂，多数患者无须特殊治疗而逐渐恢复正常。 

2. 如有呼吸闲难者，应作气管切开。 

3. 如有喉软骨骨折,尤其是环状软骨骨折、喉黏膜严重 
撕裂、声带断裂、环杓关节脱位等则需行软骨骨折复位、缝合 
撕裂的喉黏膜、环构关节 M 位术，术后必要时应放置喉模，防 
止喉狹窄（图 4-5-1) 



图 4-5-1 将塑料或硅橡胶制的 
喉模置于喉腔后，用不锈钢丝固定 
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第五章喉外伤 


4. 伤后7〜 1() 人-内“ V :广以(_:•. ㈣ .这洋 fi ] ■减少喉的运动，减轻喉部疼痛，以利于损伤部位的 
愈合。 


第二节开放性喉外伤 

喉切割伤、刺伤及火器 r 仙4开放性喉外伤:创伤可累及喉的软骨、筋膜等。如贯通喉腔，则 
称为贯通性喉外伤这災喉外常 " r 索及颈部的大血管，引起大出血。弹片、枪弹之类火器伤 
还可累及颈悱 

【病因】 

1. 斗殴或广|杀时喉郃波锐器叻割伤。 

2 . 交通雑 1 卜喉部被碎玻璃 I 刀 W 或被尖锐的金厲物刺伤。 

3. 其他意外或爆炸如故 1 h 喉部被碎片击伤、锐物刺伤。 

4. 占戈争中喉部被弹片、枪弹 d ? 伤.弹片仿可将喉部击碎，创伤范围大。枪弹伤多为贯通伤， 
创伤范围相对较小 _ 

【 临床表现】 

1 •出血出血多来「 I T •而动脉，喉上、下动脉，甲状腺上、下动脉，出血严重时，可引起休克 ： 
血液流入下呼吸 M ， 可引起窒息、如伤及颈动脉、颈内静脉，往往由于出血凶猛来不及救治而立 
即死亡。 

2. 皮下气肿颈部皮下气肿多因咳嗽所致。受伤者如咳嗽，空气通过破损的喉黏膜进人颈 
部皮下，引起皮下气肿 。空 气还可沿颈深筋膜进人纵隔，引起纵隔气肿。如肺尖胸膜壁层损伤， 
可引起气胸。 

3. 呼吸困难其原因 为： ①喉软#骨折、尤其是环状软骨弓骨折，引起喉腔 变窄； 或喉腔黏 
膜肿胀或血肿造成喉腔变窄；②血流入下呼吸道，或有纵隔气肿及气胸使肺受压，以上两种原因 
均可引起呼吸困难。 

4. 声嘶如伤及声带、环杓关节、喉返神经均可引起声嘶，严重时甚至失声。 

5. 吞咽困难喉切割伤、刺伤及火器伤引起喉痛，吞咽时喉要上、下运动，可使喉痛加剧，因 
此患者不敢 吞咽。 如开放性喉外伤与喉咽或食管上端相通,会发生唾液、食物从颈部伤口 流出、 

6. 伤口情况不同的病因引起的伤口形态不一。利器切伤，边缘较 整齐; 锐器刺伤，伤口较 
小;火器伤时，枪弹伤的皮肤伤口较小,弹片伤的皮 肤伤口 相对较大。 

【 治疗】 

1. 抢救措施主要是止血、抗休克和解除呼吸困难、. 

( 1 ) 如有明显的活动性出血，首先要找到出血点，予以结扎 s 如出血位置深，出血点不易寻 
找，则应填塞压迫止血 

(2) 如患者有血 rn 下降、脉搏快速细弱、皮肤苍白发冷等休克症状，则应快速建立静脉通道， 
输入等渗溶液、羟乙基淀粉代血浆 (703 代血浆)或全血。 

(3) 如有呼吸困难，则应迅速寻找原因，解除呼吸困难 ： 如因喉黏膜肿胀、血肿、环状软骨弓 
骨折等引起喉阻塞，则应及早气管切开。如因血液流人下呼吸道也应行气管切开术及时吸出下 
呼吸道内的血液。如因纵隔气肿或气胸则应行闭式引流： 

(4) 及早应用抗生素、止血药物和破伤风抗毒素： 

2. 手术治疗 

(1) 清创：先用生理盐水、肥鬼水等清洗颈部皮肤，再用2%碘 I 酒或75%乙醇溶液消毒，局部 
用1%利多 H •闪浸润麻醉如为喉切割伤、刺伤，则破碎的喉软骨及组织应尽量保留;如为火器 
伤，则应切除 X 生机的组织， W 颈部组织血供充分，故 则徐 吋应尽£1•保守 、- 仔细清理伤口和止血. 


第四篇喉科学 


注意检查伤口内有无异物，一旦发现应及时取出。 

(2) 修复: 将喉部创缘的组织仔细对合，破碎的软骨予以复位并缝合同定，逐层缝合喉腔内 
黏膜、软骨膜、颈前肌肉、皮下组织和皮肤。缝合时注意一定要消除喉腔内的创而 

(3) 放置喉 模:喉 腔内放置喉模并固定，防止喉狭窄。 

(4) 放置鼻饲管 :在关 闭喉腔前放置鼻饲管，比手术结束时放 K 要方 M 的足•减少术后吞 
咽，减轻喉部疼痛，以利伤口愈合。 

第三节喉烫伤及烧灼伤 

单独的喉烫伤及烧灼伤极为少见，常为头面部烫伤及烧灼伤的合并损伤 

【病因】 

1. 火灾时，吸入高温的烟尘、气体。此时常合并头面部烧伤。 

2 . 误咽强酸、强碱等化学腐蚀剂。此时常合并咽、食管的化学腐蚀伤。 

3. 吸入热的液体或热蒸汽。此时常合并咽、气管、支气管及肺的损伤、 

4. 战时遇到有毒气体的 袭击。 

【临床表现】 

临床上根据合并下呼吸道损伤程度将喉烫伤及烧灼伤分为轻、中、重三型，以利于判断伤情 
和指导治疗2 

1. 轻型如损伤仅在声门区以上，患者可有声嘶、喉痛，同时伴有咽痛、吞咽闲难、菸毛烧 
焦、鼻口黏膜充血。 

2 . 中型 损伤在气管隆嵴水平以上，此时除有轻型的临床表现之外还有刺激性咳嗽、气急。 

3. 重度损伤已达支气管、肺泡，除有中型临床表现外，临床上•可出现剧烈咳嗽，脓血痰。 

【诊断】 

1. 病史有头面部烧伤，误咽强酸、强碱等化学腐蚀剂，吸人热的液体、蒸汽或毒气等。 

2 . 检查见口鼻周围皮肤黏膜有烧灼伤、鼻毛烧焦及轻、中、重三鹽各自的临床表现。 

3. 支气管镜检查见气道内有吸人性损伤。 

【治疗】 

1. 轻型主要釆用抗感染、减轻或消除黏膜肿胀。如清洁口腔、去除口腔及咽喉分泌物，雾 
化吸入抗生素及糖皮质激素，全身使用抗生素。 

2. 中型 除轻型的治疗措施外，有呼吸困难或预计会有呼吸闲难者及早行气管切开术。 

3 . 重型除中型治疗措施外要全身大剂他用抗生素，如 it 毒气袭击应使 用解涛 药，加强 
气管切开术后的护理，及时控制肺部感染及肺水肿，抗休克，维持水电解质平衡，保护全身主要 
脏器的功能。 


第四节喉插管损伤 

喉插管损伤是指气管内插管及气囊所引起的喉的损伤，如损伤性喉肉芽肿、环杓关节脱位、 
喉水肿、喉黏膜的损伤(严重者可导致喉狭窄)。本节主要介绍损伤性喉肉芽肿和环杓关节脱位、、 
1 . 损伤性喉肉芽肿 （traumatic granuloma of larynx ) 气管插管引起损伤性喉肉芽肿早在 
1932年就有报道，其原因为插管时损伤、管径过粗、留置插管时间过长等。肉芽肿好发于声带突 
处，多数在插管后2〜8周岀现，女性患者多见，可能与女性喉较小及喉黏膜较薄冇关。患者可訂 
声嘶，检查可见声带中、后1/3交界处有肉芽样肿物： 


第五章喉外伤 


【治疗】 

肉芽肿有蒂莕可 fr : 喉镜下切除，但容易这发。有报道内服硫酸锌对这种肉芽肿有效。 

2. 环杓关节脱位 （didoration of airomytenoid joint ) 气管内插管可引起环杓关节脱位。其 
临床表现为全麻 MrTm 拔管荇即布声嘶或失声，有的患者还伴有喉痛及吞咽痛。 

【检查】 

喉镜下见患侧杓 状软竹发# 时间定或活动受限，可伴有轻重不等的黏膜肿胀及声门闭合时 
有裂隙：检查时要鉴別杓状软 fl •前脱位还是后脱位。 

【治疗】 

应根据杓状软#脱泣的类型，采相应的手法，及早进行杓状软骨的复位。 


(郑宏良) 
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第一节急性会厌炎 

急性会厌炎 (acute epiglottitis ) 又称急性声门上喉炎，是一种 危及先 •命的严承:感染，可引起喉 
阻塞而窒息死亡。成人、儿童均可患本病，全年均可发生，但冬 、舂季 节较多见 

【 病因】 

1. 感染 感染为本病最主要的原因。致病菌有乙型流感杆菡、葡萄球傲、链球菌、肺炎双球 
菌等，也可与病毒混合感染。 

2. 变态反应 对某种变应原发生反应，引起会厌变态反应性炎症。可继发细菌、病毒的感 
染，也可为单独变态反应性炎症引起会厌肿胀。有学者提岀应将其单独立列为一种疾病，因其 
发生喉阻塞的机会远高于感染所引起的急性会厌炎。 

3 . 其他 异物、创伤、吸入有害气体、误咽化学物质及放射线损伤均可引起会厌的急性 

炎症。 

【病理】 

1. 急性卡他型 会厌黏膜发生急性卡他性炎症，表现为会厌黏膜弥漫性充血、肿胀，由于会 
厌舌面黏膜下组织较松弛，故会厌舌面肿胀明显。 

2. 急性水肿型 如会厌发生变态反应性炎症，黏膜病变以水肿为主。会厌肿胀明显时可呈 
球状，此时很容易引起喉阻塞。 

3. 急性溃疡型 本型少见，但病情发展迅速而严重，其病理改变为炎症扩展到黏膜下层及 
腺体，引起局部黏膜发生溃疡，如损伤血管可引起岀血。 

【临床表现】 

1. 全身症状 起病急，有畏寒发热，体温多在38~39°€，如为老人或儿童，症状更重，可表现 
为精神委靡，面色苍白。 

2. 局部症状 多数患者有剧烈的咽喉痛，吞咽时加重，严重时连唾液也难咽下。讲话语咅 
含糊不清。会厌高度肿胀时可引起吸气性呼吸困难，甚至窒息。患者虽有上述局部症状，但审 
带多半未受累，故很少有声音嘶哑。 

3. 检查 患者呈急性病容，严重者可有呼吸困难。口咽部检查多无明显改变，间接喉镜检 
查，可见会厌明显充血、肿胀，严重时呈球形。如会厌脓肿形成，红肿黏膜表面可见黄白色脓点、、 
由于肿胀会厌的遮盖，室带、声带等喉部结构常看不清。 

儿童不能配合，故不易行间接喉镜检查。喉部 X 线侧位片如能显示肿大会厌，对诊断冇 
帮助。 

【 诊断】 

对主诉有剧烈咽喉疼痛，吞咽时加重，检查口咽无明显异常，间接喉镜下可见充血、肿大的 
会厌即可诊断为急性会厌炎。 

[ 治疗】 

1. 抗感染及消肿 全身应 用足量 抗生素和糖皮质激素，如青霉素类抗生素、头孢菌索类抗 
生素，地塞米松等。 

2. 气管 切开术 如患者有明显呼吸困难，静脉使用抗生素和糖皮质激素后呼吸困难无改泞 
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者应及时进行/又符叻幵 

3. 其他如会厌脓肿形成，可在喉镜下切幵排脓。进食困难者予以静脉补液等支持疗法。 

第二节急性喉炎 

急性喉炎 larynuitis ) 足喉黏膜的急性卡他性炎症，好发于冬、春季节，是一种常见的急 
性呼吸道感染性疾病. 

【 病因】 

1. 感染常发十•感〗 f 之后，先为病锦感染，后继发细菌感染。开始时 多为毋 腔、#咽和口 
_急性卡他性炎症，如感染向下扩展便可引起喉黏膜的急性卡他性炎症。 

2. 用声过度川贞过度也可引起急性喉炎，如说话过多，大声喊叫，剧烈久咳等。 

3. 其他吸入科逬气体(如 a 气、鲺气等)、粉尘或烟酒过度等。 

【症状】 

急性喉炎常发生 T 感卩之后，故有分塞、流涕、咽痛等症状，并可有畏寒、发热、乏力等全身 
症状。局部症 状冇： 

1 . 声嘶贞荇嘶哑足急性喉炎的主要症状，开始时声音粗糙低沉，以后变为沙哑，严重者完 
全失声。 

2. 咳嗽、咳痰因喉黏膜发生卡他性炎症，故可有咳嗽、咳痰，但一般不严重。伴有气管、支 
气管炎症时，咳嗽、咳痰会加: 0 L 、 

3. 喉痛急性喉炎可有喉郃不适或疼痛，一般不严重，也不影响吞咽。 

【检查】 

喉镜检杏可见喉黏膜不同程度充血，声带由白色变为粉红色或红色水肿。严重时可见声带 
黏膜下出血，但两侧声带运动正常。 

【诊断】 

根据病史有感 W 或用卢 过度等诱因，出现声嘶等症状，喉镜检查见喉黏膜充血水肿，尤其是 
声带充血，即可作出急性喉炎的诊断。 

【治疗】 

1. 控制用声尽少讲话，使声带休息。 

2. 雾化吸入可将抗生素及糖皮质激索放在雾化器中行雾化吸入，如用庆大霉素注射剂4 
万〜8万 U 和地塞米松注射剂 5 mg ， 将这两种药物放人雾化器中，接上氧气或空气泵使药液雾化， 
也可用超声芬化器使药液雾化， U : 患荇吸人雾化药液，每 H 1〜2次，4〜6次为1个疗程。也可在 
热水内加入薄荷、笈方安息香酊等药物,慢慢吸入。 

3. 药物应用如病情较兎，冇细茵感染时可全身应用抗生素和糖皮质激素 3 

4. 辅助用药可配合选用咽喉含片和中药。 

第三节小儿急性喉炎 

小儿急性喉炎 （acute laryngitis in children ) 好发于6彳、月〜3岁的儿童，临床表现与成人有不 
同，原因梟小儿喉部黏膜下组织较疏松,炎症时容易发生肿胀，小儿的喉腔和声门义较小，因此 
小儿急 性喉炎时容易发生喉阻塞，引起呼吸闹难。小儿咳嗽力 M 不强，下呼吸道和喉部的分泌 
物小易咳出， W 此小儿急性喉炎病情常比成人重，如诊断治疗不及时，会危及生命。 

【病因】 

多继发 T .1: 呼吸 道感染 ，如跸通感 V ?; Hi 可继发于某些急性传染病，如流行性感 W 、麻疹、百 


笔记 
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日咳等。 

【 临床表现】 

起病较急，主要症状为声嘶、犬吠样咳嗽、吸气性喉喘鸣和吸气性呼吸闹难 N 常继发于上 
呼吸道感染或某些急性传染病，故还伴有上述疾病的症状及一些金分症状 ，如 发热、全身不适、 
乏力等。 

开始时声嘶不重，随着病情加重，声嘶也逐渐加靈：如炎症向】 K 发脱， "]* 出现“空、空” 
样咳嗽。声门下黏膜水肿加重，可出现吸气性喉喘鸣。严重时出现吸 m •:呼吸闹难，患儿圾翼 
扇动，三凹征，如治疗不及时则患儿可出现面色苍白 、发謝 、神志不沾，说终 I 冲 1 f •吸循环衰竭而 
死亡。 

如行喉镜检查，可见喉部黏膜充血、肿胀，声 带由內 色变为粉红色或红&，打时可见黏脓性 
分泌物附着。声门下黏膜因肿胀而向中间隆起。由于小儿不合作， a -:实际临床下.作中很少对小 
儿行喉镜检查。 

【诊断】 

由于本病起病急，诊断治疗不及时会危及患儿生命，因此在临床 L : 遇到小儿荷声嘶，“空、 
空，，样咳嗽应立即想到本病，如出现吸气性喉喘鸣和吸气性呼吸闲难即 i ] r 作出诊断。因小儿不 

合作，很少行喉镜检查。 

在诊断时还应注意与下列疾病鉴别： 

1. 气管、支气管异物本病多有异物吸人史，患儿有剧烈呛咳、呼吸闲难等症状。胸部听 
诊、 X 线检查及支气管镜检查有助于这两种疾病的鉴别（气管、支气管吳物的珍断诈见第五篇第 
四章)。 

2 喉白喉白喉现已少见，但遇小儿有急性喉炎临床表现，咽部或喉部检杏见灰白色假膜 
时，应注意和喉白喉鉴别，后者可在假膜的涂片和培养中找到白喉杆菌， 

3. 喉痉挛本病起病急，有吸气性喉喘鸣、吸气性呼吸闲难，但无声 11 斯和“空、至”样咳嗽、、 
喉痉挛发作时间短 ，一 旦喉痉挛解除，患儿即恢复正常。 

【 治疗】 

本病可危及患儿生命，故一旦诊断为小儿总性喉炎应立即采取有效借施解除患儿呼吸 
闲难。 

1 . 药物应用及早使用足 M 抗生素控制感染，用糖皮质激素减轻和消除喉黏膜的肿胀。 

抗生素可选用青霉素类和头孢菌素类。根据病情，采用口服泼尼松、肌内注射或静滴糖皮 
质激素如地塞米松等药物治疗。 

2 . 气管切开如有重度喉阻塞，药物治疗无好转，则应及时行气管切幵术。 

3 . 支持疗法注意补充液体，维持水电解质平衡。使患儿安静，避免哭闹，减少体力消耗， 
减轻呼吸闲难。 

第四节小儿急性喉气管支气管炎 

急性喉气管支气管炎 (acute laryngotracheohronchitis ) 是上、下呼吸道急性弥漫性炎症，2 岁以 
下的儿童多见，冬季发病率萵。 

【病因】 

冬_气温较低，易发生呼吸道感染，小儿的呼吸道狭小，免疫功能低下，加 I :咳嗽功能不 强. 
故更容易发生本病。 

【病理】 

喉、气管、支气管的黏膜 S 弥漫性充血,黏脓性分泌物增多， Ififi : i 稠厚严歡者可苟黏膜 L 
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皮坏死及纤维蛋 H 渗出，形成假膜或十痂。这些黏稠分泌物、假膜及干痂如堵塞支气管就会引 
起堵塞部位以下的肺气肿、肺不张。 

【临床 表现】 

为急性喉炎的临床-表现加上气管及支气管炎的临床表现，但全身症状更重，患儿常有高热、 
精神委靡，皮肤苍内、脉搏细速等全身中毒症状 3 由于上、下呼吸道均有炎症，所以吸气、呼气均 
有困难。 

胸部听诊，两肺可苻十湿啰音，胸部 X 线检查可有肺纹理增粗和肺气肿及肺不张的表现。 

【诊 断】 

主要依据临床表现，患儿有急性喉炎的临床表现和气管、支气管炎的临床表现。 

【治疗】 

1. 气管切开如有喉阻塞症状，下呼吸道分泌物不易咳出时应及早作气管切开，以解除喉 
阻塞，冇利于下呼吸道黏稠分泌物的吸出。气管切开术后，定时在气管内滴人含有抗生素、糜蛋 
A 酶的溶液，以利于黏稠分泌物咳出及吸出。如下呼吸道内有痂皮及假膜不能吸出时应及时做 
支气管镜。 

2. 药物应用使用足 iii 抗生素控制感染，及早应用糖皮质激素，以消除喉黏膜的水肿和整 
个呼吸道的炎症。 

3. 支持疗法保证给予足 M 的营养和维持水、电解质平衡，保护心脏功能，病室内保持适当 
的温度 （22 〜24丈 ） ，湿度（相对湿度90%)，还应采用超声雾化吸人或蒸气吸入，以利于呼吸道分 
泌物咳出和炎症的消退。 


(郑宏良) 
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第一节慢性喉炎 

慢性喉炎 （chronic laryngitis ) 是指喉部慢性非特异性炎症,临床 I ••将 K 分为极性单纯性喉炎 

(chronic simple laryngitis )、 肥厚性喉炎 （hypertrophic laryngitis ) 和萎缩性喉炎 （atrophic laryngitis )。 

【 病因】 

慢性喉炎确切病因还不十分明了，可能和下列因索有关： 

1. 用声过度本病多见于长期用嗓的人员，如教师、销傅人员和长期噪环境 F T . 作人员。 

2. 长期吸入有害气体或粉尘如长期吸烟，长期在粉尘环境中厂作 

3 . 鼻腔、鼻寨或咽部慢性炎症这些部位的炎症可直接扩展到喉部，也" I 闽 CL 塞，外界空 
气未经鼻腔处理长期经口呼吸刺激喉黏膜。 

4. 急性喉炎反复发作或迁延不愈。 

5. 下呼吸道有慢性炎症长期咳嗽及脓性分泌物刺激喉部黏膜 

【病理】 

主要是喉黏膜毛细血管扩张充血、淋巴细胞浸润、间质水肿、黏液腺分泌增 1 加。部分患者冇 
纤维组织增生，黏膜肥厚：少数患者喉黏膜萎缩，柱状纤毛上皮变为鳞状上皮，腺休也发生萎缩、' 

【 临床表现】 

1. 声音嘶哑声嘶是慢性喉炎的主要症状，声嘶程度可轻觅不等。冇些患荇屉起时发声尚 
正常，但讲话过多后出现声嘶，另有一些患者晨起时声嘶较重，⑴:一段时问或喉部分泌物咳 
出后声嘶反而减轻。大多数患者禁声一段时间后声嘶缓解，但 UI : 话多了声 U 斯乂加重。 

2. 喉部不适千燥感，有的患者讲话多了还有喉痛。 

3. 分泌物有的患者喉部分泌物增加，形成黏痰，讲话时感费力，：咳丨1 i 后讲话才感轻松、、 
【检查】 

喉镜检查 所见： 

1. 慢性单纯性喉炎喉黏膜弥漫充血，有时有轻度肿胀，声带中 A 色变粉红色，边缘变纯、' 

声带表面有时可见黏疲，并在两侧声带缘之间形成黏液丝。 

2 . 肥厚性喉炎以室带肥厚多见，肥厚的室带可遮盖部分声带，或两侧室带前部互相歉( V : 
一起，以致间接喉镜 F 看不到声带前部。声带肥厚，边缘变钝，严重者两侧声带前部互相靠在~ 
起，声门不能完全打开/ 

3 . 萎缩性喉炎喉黏膜变薄、千燥，严重者喉黏膜表面有她 i 皮形成，卢 f J 闭合时有梭形裂隙、、 
【诊断】 

根据有长期声嘶的病史，结合喉镜检查所见，通常不难作出诊断，但引起声嘶的喉部疾病较 
多，应注意鉴别，见表 4-7-] 


病名 

急性喉炎 


表 4-7-1 声嘶的鉴别诊断要点 _ 

症状与病体征与辅助检查 

起病较急， 常打感 H 或 讲话 过多弓 I 起声喉黏脱、 …带 弥漫性允血 、肿 胀、常附 iV 
嘶的病‘史 黏痰 
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续表 


病名 

症状与病史特点 

体征与辅助检查 

急性喉炎、小儿 

起病急.发热.声嘶.“空、空”样咳嗽， 

可有喉阻塞临床衷现，肺部呼吸音粗糙， 

急性喉炎、急性 
喉气管支气赞炎 

呼吸 m 难 

有啰音 

喉异物 

打异物吸入史，声嘶，剧咳,呼吸闹难 

颈侧位 X 线片、喉镜检赉可见异物 

喉白喉 

起病较缓，发热不常苻脸色苍 a 、裕 
神委靡 等伞分中毐症状 

咽、喉部黏膜表面冇灰甶色假膜，分泌物 
涂片、培养找到内喉杆菌 

慢性喉炎 

起病缓悔， a 嘶仞为间歇性，后呈持续 
性，夼黏找 

声带慢性充 m 、肥厚或萎缩，有时闭合 
不全 

声带小结 

持续性声嘶 

双侧声带前、中 1/3 交界处有对称的小 
突起 

声带息肉 

持续性 a 嘶 

卢带边缘有淡红色、表而光滑息肉样组 
织，多为单侧性 

槪症性失声 

突然失卢，但咳嗽，哭笑卢仍正常 

声带的形态、色泽并无异常.发”咿”声时 
不能向中线合拢 

喉外伤 

々外伤 1 上较別乂冇喉痛， a 嘶、咯血，亚 
行有呼吸 W 难，皮 PC 肿,存_«难及休克 

早期喉黏膜充 血肿 胀，喉腔变形，后期狹 
窄，声带运动障碍 

喉返神经麻痹 

单侧： 声嘶;双侧:主要是吸气性呼吸 
醜 

分别为单侧声带运动麻痹和双侧声带运 
动麻痹 

喉结核 

低热、咳嗽、咽喉疼痛、 a 嘶无力 

喉黏膜苍 a 水肿，有边缘不整齐的浅溃 
疡， X 线肺部检查冇结核灶 

喉梅靡 

讲嘶，觅荞有呼吸闲难 

喉黏膜暗红色、边缘锐利的溃疡，有会厌 
缺损和瘢痕收缩，血清学反应阳性 

喉乳头状瘤 

病程缓慢， ) $嘶逐渐加爪 

可见灰 A 色乳头样肿瘤，常见于声带或 
室带处 

喉癌 

进行性声嘶，喉痛，血痰，冇时引起呼吸 
闲难 

菜花样或结节状肿物，多发生于声带、室 
带或会厌处.宵时声带固定，可有转移性 
颈淋巴结肿大 


【 治疗】 

1 - 去除病因如避免长时间川 A 过度，戒除烟酒，改善工作环境，在粉尘环境中作业者应加 
强防护，积极治疗纪.腔、岛窦的慢性炎症,解除觅阻塞，控制咽部及下呼吸道的感染。 

2. 雾化吸入可将抗生素及糖皮质激素放在雾化器屮行雾化吸入，常用的雾化药液为庆大 
霜素和地塞米松。 

3. 中成药治疗可选用黄氏响卢丸、沾音丸 I 

第二节声带小结 

声带小结 （vocal nodules ) 又称为歌奔小结，典型的声带小结为双侧声带前、中1/3交界处对 
称性结节状隆起. 

【病因】 

此病多 !/ i 于职、 [ k 川卢或用声过度的人，如歌唱演员、教师以及岛欢喊叫的职、 Ik 人和儿意，故 
t I 前认为 K 期 WI 声过度或片 I •不 q 是本病的巾:要原 W 
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声带前2/3是膜部，后1/3是软骨部（即杓状软骨)，膜部的中点即 〆 带府、中 1/3 交界处，该 
处在发声时振幅最大，用声过度或用声不当会导致该处形成小结 

【病理】 

声带小结按其发展过程可分为三个阶段。早期其基质为水肿，可苻血管增土及扩张，表面 
为正常的鳞状上皮，外观似小息肉，其病理改变和息肉相似；巾期雄质打纤维化及透明变性，表 
面仍为正常鱗状上皮，此时小结的外观较坚实；晚期的小结基质和中期相似，似衣 lftl 上皮有增厚 
及角化，也可有棘细胞层增厚和角化不全，故外观色苍内。 

【症状】 

主要为声嘶，早期程度较轻，为声音稍“粗”或基本正常，仅用声多时感疲分，时好时坏，呈间 
歇性。以后逐渐加重，由间歇性发展为持续性，因声撕演员不能唱歌或教帅尤法 n 

【检查】 

喉镜检查见双侧声带前、中 1/3 交界处有对称性结节状隆起 （彩閉 ⑴，病程短的早期小结呈 
粉红色息肉状，病程长者，则呈白色结节状小的隆起，表面光沿发 A 时 M 侧的小结互相滞在一 
起使声门不能完全闭合。 

【诊断】 

主要依据症状，即较长时间的声嘶。喉镜检查见双侧声带前、中丨/3交界处 柯对 称性结节状 

隆起。 

【治疗】 

1. 禁声 早期声带小结通过禁声，让声带充分休息，可向行消失/儿 m 的 〆 1 带小结也可能 

在青春发育期自行消失。 

2. 药物中成药治疗，如金嗓散结丸等。 

3 . 手术 经保守治疗无效者可在表面麻醉下经电子喉镜或纤维喉镜行声带小结切除，也可 
在全麻支撑喉镜下行喉显微手术将小结切除。术后应禁声 2 周，并用抗卞素及糖皮质激 素則匕 

吸入。 

第三节声带息肉 

声带息肉 (polyp of vocal cord ) 好发于一侧或双侧声带的前、中1/3交界处边缘，为半透明、 A 
色或粉红色表面光滑的肿物，是常见的引起声音嘶哑的疾病之一。 

【病因】 

多为发声不当或过度发声所致，也可为一次强烈发声之 P 所引起所以本病多见于职业⑴ 
声或用卢过度的患者。也可继发于上呼吸道感染。 

【病理】 

本病主要的病理改变是声带的任克 （ Reinke ) 间隙发生局限性水肿，血管扩张或出血•表而 
粒盖正常的鱗状上皮。形成白色或粉红色的 ㈣ 圆形肿物，病程长的息肉 K •内有明、「也的纤 维组织 
增生或玻璃样变性。 

【症状】 

主要是较长时间声嘶，其程度与息肉大小及部位有关，通常怠肉大者卢嘶重，反之声嘶轻、 
息肉长在声带游离缘处声嘶明显，长在声带上表面对发声的影响 d 、，广基的大息肉引起欠 A 、' 
声带息肉 r 大者可以堵塞声门引起吸气性喉喘鸣和呼吸闹难」 

[ 检查】 

喉镜检查见一侧或双侧卢带前、中1/3交界处有半透明、卩 H 色或粉红色的肿物，表面光沿吋 
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带蒂，也可广，带蒂的息肉有时随呼吸上下运动。少数患者可出现整个声带弥漫性息肉样变。 

【治疗】 

诊断为声带息肉后应采川手术叻除：手术方法有多种,可视息肉大小、部位等具体情况而 
定。常用的方法冇局麻电子喉镜或纤维喉镜下切除术、全麻显微支撑喉镜下切除术。间接喉镜 
下切除术及#接喉镜下切除术已很少采 HJ 

第四节喉关节炎 

环构关节炎和环 T 关节炎总称喉关节炎 （laryngeal arthritis) c 

【病因】 

弓 I 起 全身其 他邰位关节炎症的病变也可使喉的关节发生炎症，如风湿病、类风湿病、感染、 
痛风及喉外伤等均可引起环杓关节炎和环帀关节炎。 

【临床表现】 

1 . 喉痛或咽喉异物感 吞咽及阱话时加重，并可向耳部放射。 

2. 声嘶|||于环杓关节是司卢带运动， 环# 关节调节声带的张力，因此喉关节发生炎症时， 
会有不同程度的卢嘶， 

【检查】 

凡疑有喉关 V /炎者均应作喉镜检查、颈部触诊，必要时结合实验室检查。环杓关节炎时，喉 
镜下可见患侧的杓区黏脱肿胀、充 II 、间接喉镜下，川喉钳行杓区触诊时患侧杓区会有明显触 
痛。患侧声带运动可受限，严蘆者环杓关节间定，因而患侧声带也固定不动。 

环甲关节炎时，喉镜下可见患侧声带松弛，如为一侧病变可出现声门偏斜，双侧环甲关节炎 
引起关节活动障碍，则双侧声带松弛，声门闭合时有梭形裂隙。颈部触诊时患侧环甲关节部位 
有触痛。实验室检查如为风湿病所引起则血沉会增快，如为类风湿病变，则类风湿因子阳性、， 

【诊断】 

根据患者有喉痛、刚喉异物感及声 (I 斯等临床症状，结合喉镜检杏所见，即可作出诊断，必要 
时可进行血沉、类风湿闽子等辅助检:礙。 

【治疗】 

因风湿或类风湿引起的喉关节炎可用糖皮质激素治疗，如为细菌感染所致则应用抗生素 
治疗。 

有喉痛片可川水杨酸制剂或 J 1、: 他消炎镇痛类药物，如有环杓关节同定者可在喉镜下行杓状 
软#拨动术，环屮关节炎时可施行环甲关节推拿治疗。 


(郑宏良) 



第八章喉的神经性疾病 


第一节喉感觉神经性疾病 

喉感觉神经性疾病有喉感觉过敏、喉感觉异常、喉感觉减退和喉感觉缺火等喉郃的感觉 

神经性障碍多伴有运动性障碍，单纯的感觉神经性障碍较少见 

(_) 喉感觉过敏 （laryngeal hyperesthesia ) 及喉感觉异常 （laryngeal paraesthesia) 

前者系喉黏膜对一般刺激的敏感度增强，如平时的食物与唾液等触及喉郃时’常引起呛咳 
及喉痉挛;后者为自觉喉内瘙痒、烧灼、疼痛、干燥或异物感等异常感觉 多内喉 、慢性炎症 • 
长期嗜烟酒以及邻近器官的疾病通过迷走神经的反射所致；也常见 j •神经歡 W 、疲症、贫血、更 
年期等患者，亦可发生于用声多的歌唱家、教师、销焐人员等， 

【临床表现】 

自觉喉内不适、喉痒、灼痛、异物感，多以咳嗽、吐痰或存_动作 i 式剛斤除分泌物，常有反射 

性呛咳。 

【检查】 

喉镜检查无明显异常所见。应注意梨状窝有无唾液潴积，环状软骨) r ? 部柯无柄变，排除环 
后区、喉咽部肿瘤 3 

【 治疗】 

首先仔细检查，排除器质性病变。详细解释，消除患者的顾虑〜丧明病 w ，针对病 w 治疗、、 
可酌情采用局部感应电疗法，作为暗示治疗，转移其注意力。 

( 二）喉感觉减退 （laryngeal anaesthesia ) 及喉感觉缺失 

系喉上神经病变，常伴有喉肌瘫痪。分为中枢性和周围性 2 利 1 :①中枢神经疾病，如脑出血、 
小脑后下动脉血栓、脑肿瘤、多发性硬化等;②周围神经疾病，可由铅中岛、烦底肿瘤、外伤及 A 
喉等传染性疾病引起的神经炎等导致。 

【临床表现】 

单侧喉感觉减退可无症状。双侧性者，饮食时因失去反射作川，易说哈人喉 /-cn 

【检查】 

喉镜检查，用探针触及喉黏膜，可发现喉黏膜反射减退或消失， 

【 治疗】 

轻症者进行吞_锻炼，少用流质饮食，多用糊状黏稠食物:重症者饲饮食针对病 W 治疗。 
亦可试用喉部感应电疗法，以促进喉感觉恢复。 

第二节喉运动神经性疾病 

支配喉肌的运动神经受损所引起的声带运动障碍，称为 喉瘫痪 （ lai ‘ y n S eal l > aral 、 sis )、 喉返冲 
经支配除环甲肌以外的喉内各肌，其受压或损害时，外展肌嚴早出现瘫痪， H : 次为声带张肌， 
再次为内收肌 。喉 I :神经支配环屮肌，单独发生瘫痪少见。 

【病因】 

按病变部位分为中枢性、周围性2种，周闹性多见，两者比例约为1 : 1 () ill r 左侧迷走沖 
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经与喉返神经行程较长，故左侧发病率较右侧约多1倍 2 

1 . 中枢性迷走神经起源于延髓疑核，疑核接受同侧和对侧大脑延髓纤维，故每侧喉部运 
动受两侧皮位支配 ， w 此皮层引起喉瘫痪者极少见。常见的中枢性病因为假性延髓麻痹（假性 
球麻痹)、脑出血、膽肿瘤或_外伤等：迷走神经核及核下颅内段病变，如延髓空洞症、肿瘤、小脑 
后下动脉栓塞、炎症和外伤等， lli 可引起喉瘫痪。 

2. 周围性 喉返神经以及迷走神经离开颈静脉孔至喉返神经分出处之间的病变所引起的 
喉瘫痪。按病 W 分为： 0) 外伤:项底骨折、颈部外伤、甲状腺手 术等; ② 肿瘤: 鼻咽癌侵犯颅底时， 

可甩迫颈静脉孔处的迷七神经而致喉瘫痪;颈部转移性淋巴结肿大、甲状腺肿瘤、恶性淋巴瘤、 

颈动脉瘤、神经源性肿瘤等可 M (迪迷走神经及喉返 神经; 胸段喉返神经可因主动脉瘤、纵隔肿 
瘤、肺癌、食符癌、肺结传、心包炎等戍迫而导致 麻痹; ③炎症 ：白喉 、梅毒、流行性感冒等细菌、病 
錐感染均可发生喉返沖经周 m 沖 经炎； 铅、砷、乙醇等中毒亦可引起。 

【临床表现】 

根据损伤的喉运动神经分为 3 迴: 

1. 喉返神经麻痹 说 为常见多足单侧麻痹，又以左侧居多。①单侧不完全性麻痹 :症状 
不明可行短时期的 / W 嘶喉镜下可见吸气时病侧声带居旁中位不能外展（图4-8-1)，发声时 
声门仍能闭合。②单侧&全性 麻痹: 卢音嘶哑，易疲劳，声时缩短，咳嗽时有漏气现象。喉镜检 : 
奄， W 病侧外股及内收肌的功能完全丧失，病侧声带固定于旁中位，即介于中间位（尸位）与正中 
位（发声位）之间初朗发向时，健侧卢带闭合到正中位，双侧声带间有裂隙，后期出现代偿，健； 
侧声带内收超越中线靠拢病侧 （| 冬 | 4-8-2)，发声好转 ，一 般无呼吸困难（图4 - 8-3、图 4-8- 4, 彩： 
图见文末彩色捕页)③双侧不完全性麻痹 ：因 双侧声带均不能外展而引起喉阻塞，呼吸困难为: 
K 主要症状，尤明敁卢•嘶，喉镜下见：双侧声带均居旁中位，外展受限，其间仅有小裂缝，发声时， 
声门仍可闭合。④双侧完全性麻痹 ： 发声嘶哑而弱,说话费力，犹如耳语声，不能持久，自觉气促， 
但无呼吸困难 W 易误枪，气管内常积存分泌物，排痰闹难，呼吸有喘鸣音 3 喉镜检查，双声带 
居旁中位，边缘松弛，不能闭合，亦不能外展。 
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完全外展 

轻外展 

U: 中位 

旁中位 

中间位 

功能 
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吸气 
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尤 
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无 
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全部 
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图 4-8-1 声带运动位置 


呼吸 发音 呼吸 发音 
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图 4-8-2 间接喉镜所见各型声带瘫痪 
I .正常喉部2.两侧内收肌瘫痪3.单侧外腿 
肌瘫痪 4. 两侧外展肌瘫痪 5. 单侧喉返神经 
宠全麻痹 6. 两侧喉返神经完全麻痹 7. 单侧 
喉返神经及喉上神经麻痹 8. 两侧喉返神经及 
喉 I 二神经麻傅 
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图 4-8-3 左喉返神经完全麻痹 图 4-8-4 左喉返神经完全麻痹 

(声带闭合相） （左; u 带 w 定 r 旁屮 R ) 


2 . 喉上神经麻痹声带张力丧失，不能发高声，声音粗而弱， 贞吋缩 姒-侧麻痹因健 
侧环甲肌收缩，使环状软骨前缘向同侧旋转,其后缘向对侧旋转，故喉镜下见卢门偏斜，前 1 ^ f 
偏向健侧，后联合偏向病侧，声带皱缩，边缘呈波浪形，但外展、内收仍 ! r : 常两侧麻痹者，喉黏 
膜感觉丧失，易发生吸入性肺炎， 

3. 混合型喉瘫痪喉返神经和喉上神经全部麻痹，声音嘶哑明喉镜检 A 见病侧声带居 
于中间位。后由健侧代偿，发声略有改善。若系不完全麻痹，病侧声带 也可位 于旁中位。 

【治疗】 

首先应查川病因，给予相应治疗：：邦次为恢复或改善喉功能 

1. 单侧病变因发声和呼吸功能尚好，可采用下列辅助治 疗：① 药物治疗：神经穴养药、搪 
皮质激素及扩血管药等;② 理疗: 红外线、紫外线、超短波、电刺激等；③发一'训练；④杓状软'段拨 
动术。 

若经久未愈，发声仍不良者，可行声带内注射，即在病侧声带中段黏膜下注射 1'1 体脂肪或胶 
原 ； 亦可行1型甲状软骨成形术等，使声带向内移位，改善发声 

2 . 双侧病变声带同定于正中位，冇呼吸困难者，须行气符切开术 H 前认为恢黛声带^ 
主运动， IQ ； 建喉功能较理想的方法是喉神经再支配术」手术 力-式 主要心神经吻合术、祌【[人 
术和神经肌蒂移棺术 . 经半年左右局部及全身治疗无效时，可在支撑喉镜下行 （ : h 激光 构状软 
骨切除术或声带外展移位同定术等，使声门开大，改#呼吸功能。 

第三节喉痉挛 

喉痉挛 （ l aryng ⑼ Upasm ) 系喉内肌痉孪性疾病:多见于2〜3岁婴幼儿，乜"了见于成人、 

【病因】 

n 丁能 y 血钙过低存关多发生于荇养不良、体弱或佝偻病的儿宽-此外，受惊、肠道奇生虫、 
便秘及腺祥体肥大等 " J * 诱发此病〜对于 OSAHS 、 泻食赀反流的成年人也可诱发此病、 

[ 临床表现] 

常在夜间突 然发生 吸气性呼吸闲难及喉喘鸣，惊恐不安，出冷汗，面色发到 I "，似窒息，但多 ^ 
深吸气后症状立即消失.发作持续时间短暂，仅数秒至1〜2分钟， n 了反 M 发作汴连续发作 。发 
作时及发作后均无声嘶、发热等症状喉镜检查多尤异常 

【诊断】 

根据突然发病、骤然缓解，无发热及声嘶，仅有吸气性呼吸闲难及喉喘叫，多 n ] ‘作出诊断 
但初次发病吋，应 U 喉兄物、先天性喉部畸形等相鉴别好物病例常“ W * •物史 zt 人件:_形片, 
要 f 4 i 于喉软骨过于软弱，出/彳:〗 11 不久即柯症状存，多在 I ' I 人发作，入_)| I 名丫〗缓解戒 义 











第八章喉的神经性疾病 


【 治疗】 

发作时松解衣服，冷毛巾冷敷面部。小儿发病，可橇开口，让患儿做深呼吸，给氧„补充 
钙剂及维生索 D 、 tti 肝油，多晒太阳：腺样体与扁桃体肥大者，及早予以切除。成人发作时需保 
持镇静，闭 I I 川 ft •缓缓呼吸，也可小口慢啜热水，或吸入亚硝酸异戊酯等。 


( 金春顺 ) 


第九章喉肿瘤 


第一节喉良性肿瘤 


原发于喉部的良性肿瘤临床较少见，以喉乳头状瘤为主.依 K •来源可 7 分为以下 儿种: 


上皮来源 

乳头状瘤 

血管来源 

喉血管瘤 

肌肉来源 

!横纹肌瘤 

脂肪来源 

j 脂肪瘤 

腺体来源 

| 多形性腺瘤 

软骨来源 

软.瘤 

神经来源 

神经纤维瘤、神经鞘瘤 


一、 喉乳头状瘤 

喉乳头状瘤 （papilloma of larynx ) 是喉部最常见的良性肿瘤，可发生 P 任何年龄，但以10岁 
以下儿童多见，幼年型好发于5岁前，成年型多发于20〜40岁儿童的乳头状瘤生长较快，极易 
局部复发，常被称为复发性呼吸迫乳头状瘤 （recurrent respiratory papillomatosis , RPR ) 该病男女 
发病率差別不大,随年龄增长有一定自限趋势。成年型有癌变可能。 

现多认为该病是由人乳头状瘤病毒 （human papilloma virus ， HPV ) 所致，儿童以 HPV -6 J 1 
为主，其他较少见的有 HPV -16、18、31 、33等。幼年型喉乳头状瘤的发病 nJ * 能与母亲生殖系统 
HPV 感染冇关，但0前尚未发现剖宮产可完全杜绝该病。成年型喉乳头状瘤感染方式可能与幼 
年时 HPV 感染潜伏或不洁生活方式有关。喉乳头状瘤亦可能与喉的慢性炎性刺激及内分泌失 
调等因素有关。 

发生于喉郃的乳头状瘤一般呈单发或多发，为带蒂或广基粉红色分叶状新生物，易出血。 
镜下可见肿瘤为指状或叶片状复层鱗状上皮聚集而成的上皮瘤，中心冇丰常血管的结缔组织， 
乳头可出现二级或级分支，可出现少 M 角化灶，有时可见明 敁 的挖空细胞。肿瘤進底细胞可 
增生至上皮层中部，一般不浸润基底膜， 

临床表现为进行性声嘶，肿瘤较大者甚至失声，也可出现喉喘鸣及呼吸闲难。由于儿童喉 
腔较小，肿瘤生长较快，且倾向于多发性，易发生喉阻塞。 

喉镜检查可见肿瘤呈淡红或暗红色,表面不平，埕乳头状。成人病变一般为单发性，幼儿多 
呈广基，多发性.肿瘤主要发生于声带，可向上波及室带、会厌，向下蔓延至声门下、气管。 

儿童患者易 鉍发， 沿反复多次手术。支撑喉镜下应用 c () 2 激光切除肿瘤是 n 前域常州的力‘ 
法之一，也有应川低温等离子切除喉乳头状瘤的报道。幼儿有呼吸闲难#，可考虑先行气管⑺ 
开术) r •扰素及屮药治疗有-定的疗效，在 m 内外有所开展，似其效果仍耑评佔成人乳头状 
瘤多次复发杏，要注意有癌变的 nf 能〜 
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: 、喉血管瘤 

喉血管瘤 (hemangioma of larynx) 较少见：病理可分为毛细血管瘤和海绵状血管瘤 2 种类型， 
前者较为多见毛细血管 • 瘤由成群的薄壁血管构成，其间有 少设结 缔组织，多见于青 少年： 海绵 
状血管瘤由窦状 ■ 筲构成，柔如海绵，暗红色，肿瘤一般不带蒂而漫布于黏膜下。 

按发病时间 JL: 可分为少年型和成年型。少年型者出生后数月内可发病，病灶多位于声门下， 
导致呼吸闲难和出血等，郃分患儿还可并发其他部位血管瘤，常见于皮肤。成年型喉血管瘤常 
见于声门上，发生于声带附近 "r 有嗓音的改变。可根据肿瘤大小和生长部位釆用冷冻、激光疗 
法或手术 切除」 m 也冇系统应用激索类药物，病灶内注射硬化剂等治疗。 

七喉 纤维癖 

喉纤维瘤 （ fibroma of larynx) 系来源于结缔组织的肿瘤，由纤维细胞及纤维束组成，在喉部比 
较少见。症状依发生部位及肿瘤大小而冇所不同。瘤体大小不一，小者仅如米粒，大者可阻塞 
呼吸道。多发生于声带前中部，也可见于声门下区、室带或会厌，圆形或椭圆形，表面光滑，有蒂 
或基底宽，色灰户 1 或淡红，质较硬。治疗以手术切除为主，小者可在间接喉镜或支撑喉镜下摘除， 
大者需行喉裂开术。 


叫、 喉神经纤维瘤 

喉神经纤维瘤 （nmimfihroma of larynx ) 不常见，多为单发，也可伴发于全身性神经纤维瘤病 
起源于神经纤维，由受累的神经纤维、胶原纤维和施万细胞组成。好发于构状会 厌裝或 室带等 
处。症状有声嘶，肿瘤大者可出现呼吸困难。喉镜检查见圆形或補圆形、表面光滑、有包膜的坚 
实肿物。治疗以手术切除为主，小者 n f 在间接喉镜或支撑喉镜下摘除，大者需行喉裂开术、 

第二节喉恶性肿瘤 

喉恶性肿瘤是一类发生于声门上区、声门区及声门下区的恶性肿瘤的总称，喉癌多指占其 
绝大多数病理类型的喉鳞状细胞癌。 

、喉 癌 

【 流行病学】 

喉癌 （ ran，inmna of larynx ) 多发于50^70岁男性，但由于近年来烟草消费的低龄化，喉癌的发 
病年龄有降低趋势。女性吸烟人数的增加也使女性的患病率不断增加。喉癌的发病有明显的 
地域性特点，全球范闹内，以中欧、东欧、古巴、西班牙及乌拉圭发病率较尚，可能与其较高的吸 
烟率冇关，2008年 WHO 统计我国喉癌发病率(年龄标准化）男性为 2.2/10 万,女性为 0.5/10 万， 
死亡率男性为1.2/ 】 0万，女性为 ( U /10 万。我国东北地区的发病率较高。 

【 病因】 

绝大多数的喉癌患荇都有长期的吸烟史和饮酒史，吸烟为喉鱗状细胞癌重要的独立危险 | 大1 
索之一，烟草吋使呼吸道纤毛运动迟缓或停止，黏膜充血水肿,上皮增生和鱗状上皮化生，成为 
致癌的重要基础烟草可显著增加声门 K 鳞状细胞癌发生的相对危险性，而饮酒可明显增加声 
门 h 癌的发生率， 句吸烟 N 饮酒联合存在时可产生倍增效应。 

人乳头状瘤病毒 : (HPV) 是喉乳头状瘤的病原体， HPV_16、18 可能在喉癌的发生中起到一定 
作用，也符部分观点认为 HPY 在喉癌发牛中的作用被夸大。 

多环芳径、粉尘、芥子气等空气污染及石棉等职业暴露与喉癌 有一 定关系 


笔记 



第四篇喉科学 

喉癌发生的其他危险因素 包括: 营养因素缺乏、性激素、胃食管反流及遗传易感性等。 

【病理】 

喉癌的癌前病变是一类具有较高恶变倾向的病理改变，包括喉角化症（彩图 11 ) 、成人型慢 
性肥厚性喉炎及成人型喉乳头状瘤等。不典型增生是癌前病变的主要病理，表现为细胞 
多态性、去极化、核形不规则、核分裂象增多等，依据其异型性程度可分为轻、中、觅度，但已经明 
确恶性肿瘤可以从任何一个级别的不典型增生甚至正常上皮发生： 

原位癌为局限于上皮层发生的癌，基底膜完整，是最早期的喉癌光镜下角化珠形成并且 
侵袭性生长是鳞状细胞癌的特征，侵袭表现为穿透基底膜，向下方组织茲延，伴苻细胞外基质沉 
积、纤维结缔组织形成、新生血管等间质反应,免疫组化 显示： 癌细胞表达 角蛋 「 I 、波形蛋 r - 1等上 
皮性标记，电镜下可见细胞间桥及张力丝等。喉癌依据角化珠、细胞间桥、病理性核分裂象等， 
可分为高、中、低三个级别:发生于喉的转移癌较为少见，晚期下咽癌及「1 1 状腺癌 " j * 累及喉腔。 

喉癌的大体病理可分为菜花型、溃疡型、结节型及包块型。 

【扩散转移】 

根据解剖部位，喉癌可分为声门上癌、声带癌(彩阁 12) 及声门下癌在肝胎发育上，声门上 
区结构来源于口咽胚基，声门区及声门下区来源于喉气管胚基，这导致 两个区 域有不同的纤维 
筋膜组织结构及淋巴引流，声门区双侧也是两个相对独立的区域这种肝.战发育的不同来源， 
成为喉癌治疗中行喉部分切除的肿瘤学基础。 

声门上喉癌可经会厌软骨上的血管和神经小孔或破坏会厌软背 ® 犯至对侧而，向前浸犯会 
厌前间隙、会厌谷，向上侵犯舌根，向下可侵犯至杓状会厌襞、室带、喉宰甚至梨状窝等，原发于 
杓状会厌襞的鳞状细胞癌在组织分类上尚有争议，一些观点将)$归为下_癌: 卢带 癌多原发于 
声带前、中1/3交界处，可越过前联合达对侧声带，向后侵犯环約关节影响声带运动，向上累及 
喉室及室带，向深部侵犯声门旁间隙，并累 及下咽 区等结构，晚期甚至可破坏4」状软#突岀于喉 
外' 声门下癌可向下直接侵犯气管，向前外可穿破环甲膜至颈前肌层，向两侧侵及中状腺，向后 

累及食管前壁。 

喉癌的淋巴结转移以颈内静脉上群居多，其次为颈深淋巴结中群及 F 群，声门上癌的淋巴 
结转移较 常见， 声带癌由于弹力岡锥的限制及缺乏淋巴引流较少出现淋巴结转移，喉前淋巴结 
为声带癌转移的前哨淋巴结，声门下癌及声门癌侵犯声门下者可转移至喉前淋巴结及气管旁淋 
巴结，后者与气管造瘘口复发癌有密切的关系。 

喉癌的血行转移少见，可发生于疾病的晚期。最常见的转移部位为肺， K : 次为肝和骨。 

附:喉腔恶性肿瘤的 TNM 分炎 


【 分区分期】 

根据癌肿的生长范園和扩展的程度，按国际抗癌联盟⑴ 1( :(:) 2002 年第 6 版公布的 TNM 分 
类分期方案如下 •. 


喉的分区 

卢 m:K 0〕喉上部(包括边缘 pa 丙骨上会厌(包括会厌尖、诉面和喉面）、杓状会 k 襞、构状会 k 货 

(两个亚 K ) 喉面、杓状软骨 

②卢门 _1 •.部(不包括喉 I :部):舌骨下会厌喉面、室带、喉室 

声门 K 声带、前联合、后联合 

^ 卢门 FK 声带下缘至环状软竹 F 缘 _ _ 
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T(tumor) 分 级:原 发肿瘤 
声门上区 

段 R 癌 

T , 肿瘤 U 限 T 声 f J LK 的一个亚 K , 卢带运动正常 

T ： 肿愉 W 犯 〆 n LKW 1、 亚 K 或 G •及声门区（声带)或声门上以外区域的黏膜（如舌根、会 

曝、梨状对内侧喂), A 带未冏定 

T , 肿瘤 w 限御 ( htnM 啼 w 定和域犯下列任何 部位: 环后区、会厌前间隙、舌根深部 

T ,, 肿瘤穿透 i : P 状软 fH 反和(或） K 及喉外组织/如气管，包括舌外肌在内的颈部软组织、带状 

肌、「 I 1 状腺、 位管 

t 4I( 肿瘤^及推前间隙，包括颈总动脉.或 g 及纵隔结构 

声门区 

T ,、 哚位癌 

T , 肿瘤 W 限于卢带 ( nli •犯前联含或后联合)，运动正常 

T la 肿瘤局限于-侧声带 

T Ml 双侧贞带受粜 

T , 肿瘤向卢 fJF 不 II ( 或）声门上以犯,和(或)伴声带运动受限 

T , 肿瘤 W 限作喉，作 A 带间定 

t 4 ‘, 肿檢穿透屮状软 W 板和（或） K - 及喉外组织,如气管，包栝舌外肌在内的颈部软组织、带状 

肌、甲状腺、贪管 

t 4[> 肿瘤佼及椎前间隙, K 及纵隔结构或包與颈总动脉 

声门下区 

T ,. 原位癌 

T , 肿瘤局限于声门下 K 

T , 肿瘤 © 及声带，声带运动正常或受限 

T , 肿瘤局限在喉，伴卢带冏定 

T 4; , 肿瘤穿透环状软#或 rp 状软骨板和(或） S 及喉外组织 ，如: 气管,包括舌外肌在内的颈部 

软组织、带状肌、屮状腺、食管 

t 4]i 肿瘤授及椎前间隙，侵及纵隔结构或包裹颈总动脉 

N(nodes) 分级 ：区域 淋巴结 
N x K 域性淋巴结冇无转移无法评估 

N 0 无 K 域性淋巴结转移 

N , N 侧中个淋巴结转移,似大也径 Om 

N 2;i 同侧中个淋巴结转移， iii 大 A 径 > . 似 S 6 rm 

N 2h 同侧多个淋巴结转移，最大血径均各 6 t 、m 

[\ 2 < 収侧或付侧淋巴结转移， iii 大 / l ； 径均各 6 cm 

M 侧或对侧淋巴结转移 ，说大 [:1:径 > 6 cm 

JL : 中": F 川“ I ;”符4衣小环状软竹 F 缘以 .[: 淋巴结转移, “ L ” 符&表不环状软 fj •下缘以下淋巴结转移 

M (metastasis) 分级 :远 处转移 

M n 远处转移尤法 if 佔 

M () 尤远处转柊 

M , 竹远 处-转 移 
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喉癌分期 
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1 VA 期 


IVB 期 

TV 4 NmM 0 

IVC 期 

T 41 l N l , 3 M 1 


【临床表现】 

1 . 声音嘶哑是喉癌，尤其是声带癌的典型表现，声门上癌及声 I ' j 下癌部 设犯卢 门区时 
也可出现声音嘶哑。造成声音嘶哑的原因一方面为癌肿本身的 占位影 响卢门闭合， W —方面为 
杓状软骨、声门旁间隙和环后区喉内肌及喉返神经受侵犯导致声带运动障碍造成 W 带癌早期 
即可出现声音嘶哑，部分患者可因对侧声带的代偿而出现症状的暂时性缓解，晚期患者仅可发 
出类似耳语的气流声。声门上癌及声门下癌由于对共鸣腔的影响可 出现否 色、斤 ® 的改变，发 
声疲劳等特殊的症状。 

2. 咳嗽、血痰、疼痛、咽喉不适、异物感为喉癌的非特异性症状，1:呼吸道的肿瘤由于对正 
常黏膜的刺激，可引起咽喉部不适感及异物感，导致刺激性咳嗽：癌肿对深部组织的设润或表 
面溃疡合并感染等可引起疼痛感，晚期喉癌可出现持续性的放射痛。 11 彳血管 受 S 犯或肿 瘤向身 
破溃时可出现痰中带血，极罕见的病例会因喉上动脉等大血管受侵犯出 观严觅 的咯 1 fiu 

跨声门癌原发于喉室，介于声门上区及声门区之间， uicc 等对 K 临床分堕尚未确定，以肿 
瘤广泛浸润声门旁间隙为特点，多呈黏膜下生长，黏膜表面相对完整，且隐蔽于喉室内不易显 
露，喉镜及病理检出率低，早期仅表现为不明原因声嘶、声室带肥厚等，需引起注总。 

3 . 进食呛咳多由于肿瘤影响环杓关节运动 ，吞咽 吋环杓关节的内收运动对气道保护有若 
| 重要作用，当肿瘤直接侵犯环杓关节，或侵犯喉返神经及喉内肌影响其运动时，都可出现不同程 

度的呛咳，症状可由于健侧环杓关节的代偿而有所缓解。声门上癌尤其是会厌癌，可因其占位 
效应影响吞咽动作中各肌群的协调运动而出现哈咳。对于高龄患者来说，严靈的哈咳可导致吸 
入性肺炎。 

4. 呼吸困难声门区为上呼吸道最狹窄的部位，声带癌的肿瘤占位吋影响患者呼吸,若对 
侧声带活动正常一般可代偿，当肿瘤进展到一定程度，对侧卢带失代偿时，患者 ri f 衷现出呼吸 W 
难； 声门上癌及声门下癌在肿瘤较大时，同样影响患者的呼吸。需要注意的是：〃彳肿瘤合并感 
染导致其充血水肿、声门上癌的脱垂遮盖喉人口时，可导致患者出现急 性上呼 吸道梗阻，危及士 
命：急诊处理环杓关节、喉返神经及喉内肌受侵犯影响声带的外展运动，"了加 ® 患者的呼吸 
闲难症状。 

5. 吞咽困难多见于晚期的卢门上癌，多因其阻忾效应及影响吞_运动所咩致晚期喉癌 
侵犯梨状窝甚至食管入 n 等，也可导致进行性吞_闲难,力•多伴有呛咳 

6. 颈部包块多由肿瘤突破喉体侵犯颈部肌肉、屮状腺等颈前软组织导致，部分萵度恶性 
的晚期肿瘤可突破皮肤呈外生样生长,转移的淋巴结可在颈侧 K 扪及质轫、无痛的结节，成中 
排列或融合成团远处转移的癌肿出现相应部位的占位症状，晚期患荇可出现恶病质 

[ 检查及诊断】 

穿记 1. 喉镜检查喉镜检杳是喉癌形态学诊断的1: 要方法 ，范闹 /、 V : 包括沂根、会厌 A 而、 
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缘、会厌喉 、 如则 f 、 j 状会吹裝、灼状软骨、构间区、室带、喉室、声带、双侧梨状窝、环后区、下咽 
后壁、声带运动等//而注: S 冇无肿块、溃疡、隆起，声带运动是否受限等。 

2_触诊 i : :喉休形态、活动度 S 丙正常，颈前软组织和甲状腺有无肿块，颈部淋巴结是否 
肿大等。 

3. 强化 CT 扫描 " J * 以明确喉癌的 e 犯范围.可发现喉部软组织肿物被强化，声门旁间隙 
和会厌前间隙密度增匕喉软 竹破坏 ，病变向周围组织 疫犯， 颈部转移淋巴结等阳性体征 。 病变 
组织活检是喉癌_沴的金〖小准，沾险可在间接喉镜、纤维/电子喉镜或直接喉镜下进行。需要注 
意的是有时活检病现报告的结果为坏死组织、不典型增生等，应反复活检，因为黏膜下生长的喉 
癌，难以取到肿瘤 m 织 

【 鉴别诊断】 

1. 喉结核 主耍症状为喉部疼痛和声嗍。发声低弱，甚至失声。疾病晚期患者可出现剧烈 
喉痛，常妨碍进食喉镜检舟 见： 喉黏股苍 H 水肿，有表浅溃疡，上 M 有黏脓性分泌物，偶见结核 
瘤呈肿块状胸部 X 线检愈，多伴冇进行性肺结核。喉部活检可作鉴別。 

2. 喉乳头状瘤 病稈较位， " 〖单发或多发，肿瘤呈乳头状突起，病变限于黏膜表层，无声带 
运动障碍。由于成人喉乳头状瘤易恶变，沿活检鉴别。 

3 - 喉梅毒 出荇可出现#蟖，喉痛较轻。喉镜检 查见: 病变多见于喉的前部，黏膜红肿，常 
有隆起的梅啬结节和深溃疡，组织破坏较甫，愈合后瘢痕收缩粘连，致喉畸形。血清学检查及喉 
部活检可确诊。 

【 治疗】 

喉癌治疗采川以手术为主，辅助放化疗的综合治疗方法。手术的原 则为： 

1 . 安全范卩词内肿瘤整休全切除，达到外科临床根治。 

2. 采用各种术式及邻近组织器官修补喉腔组织缺损，重建上呼吸消化道的连续性和完 
整性。 

3. 尽町能保全喉 腔吞咽 保护、发声和呼吸的生理功能，改善患者的生存质量。 

喉癌的切除术式 毡括 以下 几种： 

1. 支撑喉镜下(30 2 激光手术 适用于癌前病变及可充分暴露、前联合未被肿瘤累及的早 
期 T ,、 T 2 声带癌，其 f •术切除速度快，术后嗓音恢复好，并发症较少，且保留有二次补救性手术切 
除的机会。但该术式对喉癌深部边界的判断难度较大，因此，应严格把握该手术的适应证。 

2. 喉部分切除术 现多指喉垂直侧前位部分切除术，由声带切除术发展而来，适用于 T ,、 T 2 
声带癌及部分经过严格选择的 T , 声带癌。切除的 范围包 括患侧的声带、喉室、声门下部分黏膜、 

声门旁间隙，前联合，对侧声带前部，多用会厌，室带及胸骨汚骨肌筋膜修补。 

3. 垂直半喉切除术 适用于累及声门上区或声门下区的声带癌、部分1]、凡声门下癌。切 
除的范闹在喉垂直侧前位部分切除术的蓰础上，向下可扩展至声门下更多黏膜，向上可扩展至 
室带及杓状软骨表面黏膜 „ 由于喉内黏膜缺损较火 • 可采用带蒂颈前肌筋膜修补缺损。 

4. 水平半喉切除术 适用于 T ,、 T 2 声|、 j 上癌，切除范围包括会厌、会厌前间隙、杓状会厌襞 
等;如果肿瘤的病变范_较大，可扩大至杓状软骨黏膜和室带等。甲状软骨上部也一并切除，残 
喉多上提固定于舌骨，将舌瓣下拉修补黏膜缺损。 

5. 喉次全切除术 又称喉大部分切除术，由上述几种方式发展而来，适用于部分 T 2 及1 
喉癌，如喉水平垂迮部分切除术，乂称3/4喉切除术，适用于声门上癌累及同侧声带，也适用于 
部分声带癌向侵犯杓状会厌襞等，在水平半喉切除的基础上扩大切除同侧的喉室、声带、声门 
旁间隙、部分声门下黏膜及相应的甲状软 fl •等： 其他喉次全切除术有喉环状软骨上部分切除术 
(supracriooid partial laryngec toniy , S (： PL ), Tucker 喉近全切除术 、 Pearson 喉近全切除术等，重建喉 
功能的材料行胸大肌肌皮瓣、胸锁乳突肌锁骨骨脱:瓣等、 
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6. 喉全切术 适用于 T 4 及绝大多数 T 3 喉癌、复发癌以及部分沐质较范的 G 龄患者 c i：U _ 
范围包括自舌骨至第1气管环的整个喉体，仅保留环后及梨状窝处黏脱爪述_腔，将 气管 
端在颈前行气管造瘘，永久带管。 

保留发声功能的手术及嗓音重建的方法有 :喉次 全切环咽吻合术 （Arslan T •水）、残余 
膜的发音管成形术、气管食管发音钮、人工喉和电子喉及食管音等: ^ 

喉癌伴颈部淋巴结转移的患者应行颈淋巴结清扫术，包括根治性颈、;射I术、改良根 
清扫术、扩大颈清扫术及择区性颈清扫术。 ^ 

喉癌切除术后的并发症包括嗓音质 M 下降、进食呛咳、感染终生佩诚"(管卷管、_ 楼、 _ 
瘘等。 

放疗适用于有手术禁忌证的患者、广泛病变的术前控制、手术切缘+允分的补 充治 
对部分早期喉癌及低分化、未分化癌可作为首选治疗措施；化疗分为诱导化疗和辅助化疗’生 
物疗法尚在研究阶段。 

【预后】 

声带癌的5年生存率在80% 〜 85 % , 声门上癌为6 5 % 〜 乃％ , 声门下癌 M 益 ， 约为40%, , 

影响预后的因素包括:肿瘤的原发部位、 Tl\M 分期，患者年龄、体质，手术并•发症，肿瘤瓣象 
是否安全，是矜有转移淋巴结， DNA 倍体形成等。 

二、 其:他类型的喉恶性 H 中瘤 

1 . 疣状癌又称 Ackerman 瘤，是一种非转移性的高分化鳞状细胞癌，以外生性、狄:状缓 
生 K 和边缘推压为特征，多见于高龄患者，常发生于门腔，其次为喉部，多位】'•声带，症状 

状细胞癌类似，以反应性淋巴结增大为其特点。检查可见边界清楚的广基优状肿瘤，质地较^: 
病理可见肿瘤由分化良好的角化性鱗状上皮和纤维血管中心构成，少有核分裂象。典翅的 
癌通过外科手术治疗，预后较好，需注意的是:部分疣状癌混合柯传统的鳞状细胞癌，称为杂交 

瘤，具冇转移的 潜能。 

2 . 乳头状鳞状细胞癌多认为与成人型喉乳头状瘤冇关，以外生乳头状生 LC 和预妇 U 为 

特点:声音嘶哑和呼吸闲难是其最常见的症状，外科手术切除多可获得以好的预后。 ^ 

3. 基底样鳞状细胞癌是一类以侵袭性、进展性为特点的鳞状细胞癌，常与腺样滋巧癌$ 
混淆，多见于高龄、男性患者，常发生于声门上区，表现为颈部包块、声嘶、吞咽阐难、轉痛等°检 
查可见中央溃疡的肿块，伴有黏膜下结节。镜下见基底细胞与鳞状细胞两种成分预后多不佳、， 

4. 其他混合型鳞状细胞癌亚型包括梭形细胞癌、腺鱗癌等。 

5 . 喉上皮源性来源的恶性肿瘤 包括: 黏液表皮样癌、腺样诞性癌、类癌等。 j 

6 . 软骨肉瘤是喉部最为常见的非 1 : 皮源性恶性肿瘤，主要来向骨化的透明软骨，常默^ 

环状软 fhK 次为甲状软骨，表现为声嘶及呼吸闲难等，软财勾瘤的术前病现较难获得 ， CT 及 
MR 1 有一 定诊断意义。相对于 K 他部位的软骨肉瘤，其本身生长较为缓慢，垃可早期 发现， ^ 
过手术治疗预后•相对较好喉的#肉瘤较为罕见，多来 a - r •喉的软组织，而非支架组织，预 
较差， L 

7. 原发的喉部非霍奇金淋巴瘤临床罕见，而转移性淋巴瘤则相对常见，多发生于^门 
上区大多数原发的喉部非 W 奇金淋巴瘤为 B 细胞淋巴瘤，尤其是弥漫忡大 B 细胞淋巴瘤和 
MALT 型结外边缘 K li 细胞淋巴瘤。 

8. 其他喉间叶来源的恶性肿瘤包括:纤维肉瘤、恶性纤维组织细胞瘤、脂肪肉瘤、料概 
肉瘤、横纹肌肉瘤等、 


记 


(潘新良） 


第十章喉的其他疾病 


第一节喉异物 

喉异物 （ f ( m 知 n htuly in huynx ) 多发于5岁以下幼儿。声门裂是呼吸道最狹窄的部位，一旦 
异物嵌顿，立即引起呼吸闲难，如不及吋抢救可很快窒息死亡。 

【 病因】 

多因 U 含舁物或进饮时，突然大 々•说 话或哭笑将异物吸入喉部。异物种类繁多，常见的有 
尖锐异物，如果核、 It 片、位竹、瓜子、针及 钉等; 较大异物，如果冻、花生米、香 豆等; 还有小孩容 
易放人口中玩耍的异物，如币、诛子、小玩物等。 


【临床表现】 

异物进人喉腔立即引起剧烈咳嗽， ) m 反射性喉痉挛及异物阻塞致呼吸困难、发绀。较大 
异物嵌在卢 门成卢 I ' j 下 1 H •数分钟内引起窒总死亡。异物不完全堵塞喉腔时，剧烈咳嗽后可伴 
有不同程度的呼吸 W 难、喉喘鸣、#嘶及喉痛。 

【检查】 

喉镜检査可见喉部异物， A 门下异物常呈前后 
位，与食符内异 •物呆 冠状位不同（ I 冬 1 4-10-1 X - 

【诊断】 

根据异物吸入史、症状、喉镜俭杏、 X 线喉正侧位 
片或喉部 CT 可确定诊断 

【治疗】 

须及早在 K 接喉镜下取出异物、术前应备气管 
镜、气管舁物钳和吸引器，以便于术屮异物落入气管 
时使用。如呼吸闲难明 M ， 估计难以在直接喉镜下取 
出时，应先行紧急气管切开，待呼吸闲难缓解后，再于 
直接喉镜下取出，也可气管叻开处向 上取出 声门下 
较大异物。喉异物危险性大，小物件不耍放在小儿易 
发现和拿到的地方，做好防范妍施，敁加强寅传教育，儿童进食时要避免逗引和责骂，不要让小 
儿将针、钉、小元具等念在内玩嬰，进食时不要大声哭笑，不要吃整个的花生米及豆类，儿童的 
食物中应避免混荷负刺、碎 赀等 ，以免误吸入呼吸道0 

第二节喉水肿 

喉水肿 of the larynx ) 为喉部松弛处黏膜下有组织液渗出。 

【病因】 

1 • 变态反应药物过敏,如注射界沿素、口服碘化钾、阿司卩1； 林等; 过敏体质患奔食用致敏 
的食 物如蟹 、虫 p 等卜 W 1 起变应性喉水肿. 

2. 遗传性血管神经性喉水肿记•种常染色阼砬性遗传病•、 患备 ，.中（:,酯酶抑制物 （(V 
團)缺乏或功能缺陷，常反 li 发作喉水肿 


一声门下异物 

食管异物 



图4- 10-1 扁平状异物在声门下及食管 
内的位置 
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3. 咽喉部急性感染、外伤、化学气体等也可引起喉黏膜水肿， 

4. 心脏病、肾炎、肝硬化、甲状腺功能低下导致黏液性水肿等全身性疾病 

【病理】 

构状会厌襞、构间区、会厌等喉黏膜松弛处有黏膜下组织液浸润，组织问水肿感染性喉水 
肿的渗岀液为浆液性脓液，而非感染性喉水肿的渗出液为浆液性 

【临床表现】 

发病迅速，尤其是变应性、遗传性血管神经性者发展快，常在儿分钟内发小喉喘鸣、声嘶、呼 
吸困难，甚至窒息。喉镜检查见喉黏膜弥漫性水肿、苍白。感染性者 | 可在数小吋内出现喉痛、声 
嘶、喉喘鸣和呼吸困难。喉镜检查见喉黏膜深红色水肿，表面发亮 

【诊断】 

详询病史，进行必要的咽喉及全身检查，并鉴别喉水肿为感染性或非感染性 j 变应性、遗传 
14血管神经性多突然发作，伴有面部水肿及发痒，有反复发作史 

【治疗】 

1. 立即应用足最糖皮质激素，咽喉部喷雾0.1%肾上腺索，使水肿尽快消除 5 随后劣化吸入 
糖皮质激素」 

2 . 感染性者给予足 S 抗生素，若已形成脓肿，则切开排脓。 

3. 有茧度喉阻塞者，应及时行气管切开术。 

4. 杳出水肿原因，进行病因治疗。 

第三节喉囊月中 

喉囊肿 （laryngeal cyst ) 分为喉气囊肿与黏液诞肿。 

一 、喉气诞肿 

喉气囊肿 （ laryngwle ) 又名喉膨出、喉憩室，为喉室小逛的病理性扩张，内含气体。 

【病因】 

喉气遜肿形成的先天性和后天性病因如下:①喉室小囊起自喉室的前端，位于甲状软骨与 
I 会厌软背根部之间。婴幼儿喉室小襄较大，一般约6〜 8 mm ， 少数可达10〜 15 mm 。 若小诞先天性 
异常扩张，可形成先天性喉气囊肿。②喉室小囊具有先天性 发育异 常加之长期用力屏气，喉内 
压增高，如慢性咳嗽、吹号、吹玻璃、举重等，使喉室小囊内压力增大，逐渐扩张所致 ' ③喉室小 
囊 U 水肿狭窄,形成单向性活瓣，进气后不易逸出，使小囊扩大，形成喉气诞肿。 

【临床表现】 

分为喉内、喉外和混合3型（图 4-10-2 ) 0 ①喉 内型： 向喉室突出，可使室带推向内上，遮盖 
声带； 也有 ft 杓状会厌襞突起，推向喉腔。气返肿小 
者多无症状，大者可有声嘶、咳嗽及呼吸困难。若有 
感染，则有疼痛.喉镜检查可见一侧室带膨出，遮盖 
同侧声带，可阻塞部分声门，其体积随呼吸而改变，吸 
气时缩小 JI ] 力鼓起时增大。②喉 外型: 气囊肿自喉 
室小囊向 J 二穿过甲状舌骨膜喉上神经和血管处，膨出 
于颈部/其主要症状为颈部有一圆形诞性肿物，时大 
吋小，用手.挤压可渐缩小。③混合型 :喉内 和颈部皆 
有气囊肿隆起，于甲状舌骨膜处有峡部相连。具有以 
上两型的症状。 






第十章喉的其他疾病 


【诊断】 

喉气诞肿吋太时小.川 F - 挤 「 K 可缩小，穿刺有气体，即可诊断。但喉内型须与喉室脱垂相鉴 
别。喉室脱垂多々喉苹黏膜炎性水肿或肥厚，自喉室脱出，不随呼吸而改变。喉外型气囊肿需 
与鳃裂迤肿、屮状古符龙肿_別 

【 治疗】 

多主 张丁术 w 除，喉内喂较小1 " r 在内镜下或喉裂开切 除; 对较大的喉内、喉外及混合型， 
采取颈外径路，剥离炎肿 . 结扎 im 


:、喉黏液囊肿 

喉黏液炎肿 （miK ocele of the larynx ) 多由炎症刺激引起黏膜下黏液腺管阻塞所形成，或少数 
因发育期黏液腺管阻塞; T ? 腺腔扩张，黏液潴留所致。 

【临床表现】 

小者多无症状， 偶在喉 粒:检杏时发现，少数病例可有异物感，大者可有_喉阻塞感 3 继发感 
染时，有喉痛, ㈣ 及々门则 柯卢嘶 或咳嗽，甚至呼吸困难，尤其新生儿或婴儿先天性滋肿，常 
可出现喉阻塞症状 

喉黏液巡肿敁常见的郃位足会厌沔而.喉镜检查见呈半球形，表面光滑，微黄或淡红色，穿 
刺可吸出乳内或褐色液体 

【治疗】 

在喉镜下将迤壁大部分咬除，并川激光汽化其囊壁以防复发。 

第四节喉角化症及喉白斑病 

喉角化症 （kemlnsis of the larynx ) (彩阁 10) 是喉黏膜上皮角化增生性病变，黏膜表面可见 0 
色片状隆起，范 闽局限 ，不易拭去。主耍病理变化为鳞状上皮不同程度的角化层增厚，可为过度 
角化或不全角化，周 m 黏脱有炎症反应，而黏膜下层正常。可发生于喉黏膜任何部位，多见于声 
带及杓间区。其中不全角化者乂称为喉白斑病 (leukoplakia of the larynx )。 喉角化症及喉白斑病 
可伴有上皮的单纯增也或各级兄沏 增生； 伴有异型增生的喉角化症及喉白斑病被认为是癌前病 
变。其病因尚不淸楚，一般与慢性炎性刺激冇关，包括吸烟、用声不当、慢性喉炎、反流性咽喉炎 
及维生素或微 M 元素缺乏等」 

主要症状是喉部好•物感，喉痒、咳嗽及声嘶。喉镜检 
查见喉黏膜慢性充血，表曲有卩]色锥形、斑块或斑片状突 
起，其周闱冇-较红的充血区（降| 4-10-3, 彩图见文末彩 
色插页)。 

治疗按角化程度而定。轻度者一般小'耑特殊处理。 

忌烟酒，避免一切刺激喉黏膜因素，长期服用维生素 A 可 
有一定作 ra 。对角化较贯苕，行支撑喉镜下显微镜下手术 
切除病变，可彳 ( 带剥皮术或 c () 2 激光手术；对于病变范 
I 制广，进展迅 速蒋可 行喉裂汗声带剥 皮术; 伴有异型增生 
的喉角化症及喉卩 I 斑病， w 其 w 为癌前期病变，应密切观 
察，定期复查。 



图 4-10-3 喉角化症 
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第五节喉淀粉样变 

喉淀粉样变 （amyloidosis of the larynx ) 亦称淀粉样瘤 
(amyloid tumor ), 为淀粉样物质积聚在喉部引起的病变，非 
真性肿瘤。可能与喉部慢性炎症、局部血运和淋巴循环障 
碍、蛋白质代谢紊乱和组织退行性变有关;亦有人认为与 
全身性免疫缺陷有关。 

主要症状为声嘶、干燥感、异物感和刺激性咳嗽。病 
变广泛者，可有呼吸 困难。 一般进展缓慢。喉镜下 可见声 
带、喉室、室带或声门下区有红色或黄色隆起，亦可呈弥漫 
性上皮下浸润，声门明显变窄（图 4 - 10 - 4 ,彩图见文末彩 
色插页)。 

病变范围小者，可在支撑喉镜下切除，亦可用糖皮质 
激素或激光治疗。基底广者，可行喉裂开术切除病变。 

第六节喉气管狭窄 

喉狹窄 (stenosis ofthe larynx 堤指由各种原因所致的喉部瘢痕组织形成，使腔隙变準或闭锁， 
导致呼吸和发声功能障碍的一种病理状态。常常为复合性病变，喉和颈段气管狭窄同 问 釦’ 
尤其是喉声门下区瘢痕性狭窄者，常累及颈段气管，称之为喉气管狹窄 （ Sten0sis ° f 如 hiryI1X aUd 
trac*hea) 0 
[ 病因 ] 

1. 创伤如闭合性或开放性喉外伤、长期气管插管或气诞压力过高、尚位气管 切升木 、喉 $ 
分切除术等。 

2 . 化学性损伤 如强酸、强碱所致的喉部腐蚀伤、喉部放疗损 伤等。 , 

3 . 特异 性炎症如梅毒、结核、狼疮、麻风、硬结病等特异性炎症，愈合 / rf 搬痕形成卩]致喉腔 

狭窄。 ,_ 

4. 非特异 性炎症 Wegener 肉芽肿、胶原血管性疾病及喉软骨炎坏死后癒痕收缩「”了致喉腔 

或气管内狭窄。 

5. 原因不明 少见，多为声门下区喉狭窄。 

【 分型】 、 ^ 

按发生部位分型，可分为卢门上狭窄、声门狭窄、声门下狭窄及贯声门狹窄，即从卢门上至 

声门下均狭窄。按狭窄的程度分为4度 ( Cotton 分类法 ):1 度 :气道 阻塞为腔径的 7() %以下； 2 度： 
气道阻塞为腔径的70%~90%;3 度: 气道阻塞超过腔径的90%，但仍可看到腔隙，或者是完全性 
阻塞仅局限于卢门下;4度:看不到管腔或窠道，亦看不到卢带，只能看到•个憩室状纪胶 •’ 无丄. 
皮组织连接。 

【 临床表现】 

主要症状有声嘶、喉喘鸣、咳嗽、发声无力或失声、不同程度的呼吸 w 难，重荇可打发纟11甚至 

窒息。 / 

喉镜检查可见喉部或气管内有带状、膜状或环状瘢痕组织，声带间定，审带、々带变形， 
r J 变窄或闭锁，声门下区粘连，或颈段气管狹窄，有时 仅打 小孔隙（阳 4-10-5, 彩1冬1见义未彩 
插页)。 



图4_ 10 -4喉淀粉样变 
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遞： 


【诊断】 

病程发展缓慢，结合病史、症状、喉镜险靈所见和喉侧 
位 X 线片、喉部 CT 扫描或 MRI ，可作出沴断，并判定狭窄 
的部位、范围和程度 

[ 治疗】 

药物 治疗: 可用糖皮质激尜、疏酸锌等抑制瘢痕形成。 

手术治 疗:轻莕可在 支捋喉镜下行探条扩张或用《) 2 激光 
切除瘢痕后，用镍钛 id 忆合金艾架扩张喉及气管的狹窄段。 

重者先行低位气符切开术，然后 h ' 喉裂开术,黏膜下切除或 
松解瘢痕，修复喉腔， 放 n r r 形管6〜10个月。若喉气管软 
骨支架缺损，口 J 7 H 胸背 I 7 ?竹肌7片#瓣转移、胸锁乳突肌锁骨 
膜瓣或 经基憐 灰石( I :.物 M 料行喉 " CTV 取建术 2 

第七节反流性咽喉炎 

反流性_喉炎 （laryngopharyngeal rHlux , LPH ) 是指胃内容物异常反流入咽、喉及上呼吸道而 
引起的一种慢性症状或黏脱损伤 nMH 酶、得酸以及胰酶等可损伤咽喉黏膜组织，引起喉后 
部炎、喉部接触性溃疡、声带肉芽肿、声门下狹窄、喉痉挛、慢性咽炎、哮喘等。 

【临床症状】 

反流性_喉炎的症状多变，多苻_郃不适、异物感或灼热感，可有声音嘶哑；少数患者可引 
起哮喘 发作； 在饭后、平躺等怡况下，反流机会明显增加，上述症状更加明显。多数患者可伴有 
程度不同的胃食管反流病的症状，如胸痛、胃灼热、反酸、胃胀等。 

【体征】 

间接喉镜或电 P 喉镜卩常可见声带肟联合区域水肿、红斑，声带弥漫性水肿。严重时出现 
声带肉芽肿、接触性溃疡、声门下狹窄等。 

【诊断】 

诊断主要依据病史、症状、体征、喉镜检查，以及双探针24小时 pH 监测， 

【治疗】 

治疗 原则： 保持良好的生活饮食习惯，避免刺激性食物， 戒烟; 抑酸治疗，包括 H 2 受体拮抗 
剂、质子泵抑制剂等；保护胃黏膜，促进同动力等药物治疗。 

(金春顺） 



图4_10-5喉狭窄 


笔记 
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喉阻塞 （laryngeal obstruction ) 又称喉梗阻，系因喉部或其邻近组织的病变，使喉部通 道发生 
阻塞，引起呼吸困难，是耳與咽喉头颈外科常见的急症之一，若不速治，川引起樂息死亡。由于 
幼儿喉腔较小，黏膜下组织疏松，神经系统不稳定，故发生喉阻塞的机会较成人多， 

【病因】 ^ 

1 .炎症如小儿急性喉炎、急性会厌炎、急性喉气管支气管炎、喉内喉、_肿、咽后胺月屮、 

口底蜂窝织炎等。 

2 . 外伤喉部挫伤、切割伤、烧灼伤、毒气或高热蒸汽吸入等， 

3. 水肿喉血管神经性水肿、药物过敏反应和心、肾疾病引起的水肿等 

4. 异物喉部、气管异物不仅造成机械性阻塞，还可引起喉痉孪 

5 . 肿瘤喉癌、多发性喉乳头状瘤、喉咽肿瘤、甲状腺肿瘤等： 

6. 畸形先天性喉喘鸣、喉蹼、喉软骨畸形、喉瘢痕狭窄。 

7 . 声带瘫痕各种原因引起的两侧声带外展瘫痪。 


【 临床表现】 

1. 吸气性呼吸困难 是喉阻塞的主要症状。由两侧略向上 
倾斜的声带边缘形成声门，是喉部的最狭窄处。吸气时气流将声 
带斜面向下、向内推压，但因同时伴有声带外展运动，使声门裂幵 
大，所以正常时呼吸通畅。当声门狭窄时，吸气期气流将声带斜 
面向下、向内推压，使已经狭窄的声门更窄，以致造成吸气性呼吸 
困难（图4-11-1)。表现为吸气运动加强，时间延长,吸气深而慢， 

位通气 M 并不增加，如无显著缺氧，则呼吸频率不变。呼气吋气 
流向上外推开声带，使声门裂较吸气时变大，尚能呼出气体，故呼 
气闲难并不显著。 

2. 吸气性喉喘鸣 为吸人的气流通过狭窄的声门裂时，形 图 4-11-1 吸 气性呼 吸困难 
成气流旋润反击声带，声带额动所发出的喉喘鸣声。喉喘鸣声的示意图 

大小与阻塞程度呈正相关，重者，喘鸣声甚响，隔室可闻。 i 

3. 吸气性软组 织凹陷因吸气时气体不易通过声门进人肺部，胸腹辅助呼吸肌均代偿性加 
强运动，将胸部扩张，以助呼吸进行，而肺叶不能相应地膨胀，故胸腔内负片:增加，使胸 壁及典 周 

围软组织，如胸骨 I :窝，锁骨上、下窝，胸骨剑突 F 或上腹部、肋 
间隙于吸气时向内凹陷（图 4-1 1-2)，称此为四凹征、、其程度 
随呼吸闲难的程度而异，儿童的肌张力较弱，此凹陷尤为 -® •茗、 

4. 声嘶 若病变位于声带，则出现声音嘶哑，甚至失声。 

5. 发绀 因缺氧 而面 色青紫，吸气时头后仰，坐卧不安， 
烦躁不能入睡。晚期可出现脉搏微弱、快速，心律不齐，心力疫 
竭，最终发生昏迷而死亡。 

【检查】 

根据病情轻重，将喉阻塞分为4度， 

一度:安静时无呼吸闲难 。活 动或哭闹时 ☆•轻 度吸气性呼 
吸困难、稍有吸气性喉喘鸣及吸气性胸廓周闱软组织凹陷、 
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二度： 安靜时乜行较度吸 H 性呼吸闹谁、吸气性喉喘鸣和吸气性胸廓周围软组织凹陷，活动 
时加重，但不彩响_眠和进 ft ，尤烦躁不安等缺氧症状。脉搏尚正常。 

三度:吸 /- C 性呼吸1卞 I 准明显 ，[候喘鸣声较响,吸气性胸廓周围软组织凹陷显著，并出现缺氧 
症状，如烦躁不安、不从人睡、七昭进饮、脉搏加快等。 

四 度：呼 吸 W 度 W 难出荇制;!卜不安，手足乱动，出 冷汗 ，面 色苍白或发饼 ，定向 力丧失 ，心 
律不齐，脉 M : 细数，斤述 、人小 若不及时抢救，则可因窒息以致呼吸心跳停止而死亡、 
【诊断】 

根据病史、症状和体征，讨喉阻 塞的 沴断并不难，更主要的是明确其病因。呼吸困难严重者， 
应先解除其呼吸闹难 GvW 进行检查以明确病因。应与支气管哮喘、气管支气管炎等引起的呼 
气性、混合性呼吸闹难相鉴別并诊断要点见表4-11-1。 


表 4-1 1 -1 三种阻塞性呼吸困难的鉴别要点 



吸气性呼吸困难 

呼气性呼吸困难 

混合性呼吸困难 

病因 

酬肢部及 H 符 L 段的阻塞性 
疾病，如咽后脓肿、喉炎 J 中 
插、物、内喉、 A 带瘫痪等 

小支气管阻塞性疾 
病，如支气管哮喘、 
肺气肿 

气管中、下段或上、下呼吸 
道同时患阻塞性疾病，如喉 
气管支气管炎、气管肿瘤 

呼吸深度与频率 

吸气期延长，吸气运动增强， 
呼吸频率基本不变或减慢 

呼气期延长，呼气运 
动增强，吸气运动略 
增强 

吸气与呼气均增强 

四凹征 

吸气时明、 W . 

无 

不明显，若以吸气性呼吸困 
难为主则有 

呼吸时伴发声音 

吸气期喉喘鸣 

呼气期哮鸣 

一般不明显 

检查 

咽喉部柯阻塞性病变，肺部冇 
充气不足的体征 

肺部有充气过多的 
体征 

可闻呼吸期哮鸣音 

【 治疗】 





对急性喉阻塞患者，须争分夺秒， W 地制宜，迅速解除呼吸困难，以免造成窒息或心力衰竭。 
根据其病因及呼吸 W 难的程度，采用药物或手术治疗3 . 

一度： 明确病因，枳极进行病因治疗。如由炎症引起，使用 足量抗 生素和糖皮质激素。 

二度： 因炎症引起者，用足 M 冇效的抗生素和糖皮质激素，大多可避免气管切开术。若为 
异物，应尽快 取除； 如喉肿瘤、喉外伤、双侧声带瘫痪等一时不能去除病因者，可考虑做气管切 
开术。 

三度••由炎症引起，喉阻塞时间较短者，在密切观察下可积极使用药物治疗,并做好气管切 
开术的准备。若药物治疗未见好转，全身怙况较差时，宜及早行气管切开术。若为肿瘤，则应行 
气管切开术。 

四度 ： 立即行气管切开术。若病情十分紧急时，可行环甲膜切开术。 

病因治疗在一定情况 r 可先采川，如喉异物取出、咽后脓肿切开等，而对危重患者,应先行 
气管切开术，待呼吸闲难解除后，再根据病因给予相应治疗。 


(金春顺) 












第十二章气管插管术及气管切开术 




第一节气管插管术 


气管插管术 （trachea intubation ) 为紧急解除上呼吸道阻塞、保证呼吸道通畅、抽吸下呼吸道 
分泌物和进行辅助呼吸的有效急救方法。 

1 k 急性喉阻塞如新生儿呼吸困难、急性感染性喉阻塞、颈部肿块版迫喉气管引起呼吸闲 
难、紧急气管切开术预先置入气管插管以解除呼吸困难者。 ， 

2 . 需抽吸下呼吸道潴留的分泌物，或各种原因导致的呼吸功能衰竭，需进行人「•呼吸#。 

【器械】 的 

根据患者年龄和个体选择适合的麻醉喉镜和气管导管材料 (图 4-12-1 、阁 4 _1 2 _2)。常用的 

有硅胶聚乙烯、聚氯乙烯或橡胶插管，导管的规格有⑴（内径 )2.0 〜9.0。一般新生儿用 ID 2.0-3.0, 
1 岁以内用 ID3.5 〜 4_0 ， 1~2 岁用 ID4.5,3 〜 4 岁用 ID5.0,5 〜6 岁用 ID5.5,7 〜9 岁用 106.0,10-14^ 
用 ID6.5~7.0o 成年女性用 11)7.0~8.0, 一般插人深度为 21cm; 成年男性 W ID15 〜 9.0, 一般插人泳 
度为 23cmo 



图 4-12-1 麻醉喉镜 



图 4-12-2 各型号气管插管 


[ 方法] 

分为经口或经彝气管插管。 

1. 麻醉一般用1%〜2% 丁卡因喷咽、喉部表面麻醉，紧急情况或小儿可不用麻醉。多収 
仰卧位。 

2 . 经口插管用纱布垫在上切牙处，以保护牙齿。术者左手持麻醉喉镜进入咽喉部，置 T 
会厌谷，将会厌抬起，暴露声门，右手持内有金属管芯的导管，经喉插入气管。确定已插入气管 
中后，拔出管芯，凋整好适覚深度后，导管和牙垫间定于颊部。此方法操作较简便，侃妨碍吞_， 

不易间定。 ^ 

3. 经鼻插管选用合适的导管，将涂抹润滑剂的插管经舄腔进人與_、口咽、喉插人气管： 
如遇到沐|难，可加用麻醉喉镜在明视下，将插管经声I、】插人」本方法易间定，不妨碍吞_，但操 

作难度较大〜 a 

4 . 纤维内镜引导插管对某些特殊病例，如下颌畸形、张门闲难、颈椎疾婉或外伤等，插竹 

难度大，可以在纤维内镜引导下经#或经口插入、 
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第十二章气管插管术及气管切开术 


插管完成) n 「 k 胸部，观察好符 u 柯 无飞流 ，以确认导管是否置于气管内，或通过机械通气， 
观察双侧胸廓起伏及听沴《肺呼吸片，以及观察呼气时气管导管内有无“白雾”样变化等。 

【并发症】 

操作技术不熟练，或忙乩屮未 fT 洁解剖标志及反复多次插管可引起并发症，如损伤喉、声 
带 、气管等，致喉及 A C' 答•内黏股损伤、水肿、声带肉芽形成及环杓关节脱位等，严重者可致喉或气 
管狹窄。 

并发症的预防 r‘V: UYf 熟练的插符技术，选择大小适宜的导管，导管保留时间不宜超过 48-72 
小时。气诞不要充过多，若病怙允许时可毎小时放松气淡5〜10分钟，以免发生局部压迫性 
坏死。 

第二节气管切开术 

气管切幵术 （tracheotomy) 足一种切开颈段气管前壁、插入气管套管,并通过气管套管呼吸 
的急救手术。 

【应用解剖】 

颈段气筲位于颈部正中，上接环状软骨下缘，下至胸骨上窝，约有7〜8个气管环，前 W 有皮 
肤和筋膜，两侧胸 f ] •汚•肌及胸 it 屮状肌的内侧缘在颈中线相接形成白色筋膜线，沿此线分离 
肌肉，较易蘿露气管 ' 中状腺峡部一般位于第2〜4气管环，气管切口宜于峡部下缘处，以避免 
损伤甲状腺造成出血相当于第7〜8气管环前壁有胸膜顶和无名动、静脉横过，故切口也不 
宜过低。气符后壁无软#，与食宵前壁相接，切幵气管时，万勿切入过深,以免损伤气管后壁及 
食管。 

颈总动脉、颈内静脉位于两侧胸锁乳突肌的深部，在环状软骨水平，上述血管离颈中线相对 
较远，向下逐渐移近颈屮线， fr: 胸竹[:窝处与气管 靠近。 故若以胸骨上窝为顶，两侧胸锁乳突肌 
前缘为边的-角形 |x: 域称为 安全二•角 lx、 气管切幵术应在该区内沿中线进行，可避免误伤颈部 
大血管。 

【适应证】 

1 • 喉阻塞任何原 W 引起的3〜4度喉阻塞，尤其病因不能很快解除吋应及时行气管切开术。 

2- 下呼吸道分泌物潴留、阻塞如昏迷、颅脑病变、多发性神经炎、呼吸道烧伤、胸部外伤等。 

3. 某些手术的刖置手术如颂面部、口腔、咽、喉部手术吋，为防止血液流入下呼吸道或术 
后局部肿胀阻碍呼吸，行预防性气管切开术。 

4. 长肘间需使用呼吸机辅助呼吸者。 

【 术前准备】 

1 - 备好手术器械 包括手术刀、剪刀、切 U 拉钩、甲状腺拉钩、止血钳、针线、慑子、敷料、吸 
引器、注射器等。 

2. 气管套管根据年龄、性别和需要选用，见表 4-l：M (图 4-12-3 〜图4-12_5)。 


表 4-12-1 气管套管选用表 


号别 

-〜〜 --- 

00 

0 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

内枝 （ mm ) 

4.0 

4.5 

5.5 

6.0 

7.0 

8.0 

9.0 

1() 

长 fit ( mm ) 

40 

45 

55 

60 

65 

7() 

75 

80 

适用年龄 

1~5个月 

1岁 

2岁 

岁 

6〜12岁 

13〜18岁 

成年女子 

成年男子 


3. 济好氧气、气管异管、麻醉喉镜及抢救药品 
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外管 


内管 


管芯 


图 4-12-3 气管套管 



【 手术方法】 

1. 体位一般取仰卧位，垫肩、头后仰，并保持正中位。 
如垫肩呼吸闲难加重，则可待切开皮肤，分离颈前组织后再 
垫肩若呼吸困难严£不能仰卧时，可取半卧位或坐位进行 
手术（图 4-12-6 L 

2. 麻醉 一 般采用局麻。用1%普鲁卡因或利多卡因 
作颈前皮下及筋膜下浸润。 

3. 操作步骤 



(1) 切口 ：有纵 、横 2 种。纵切口 ：颈前 正中， A 环状软骨下缘至胸骨上窗上一横指处，纵行 
切开皮肤及皮下组织并进行分离，暴露颈前正中的白线。横切口：在环状软骨下约处，沿颈 
前皮肤横纹作4〜 5 rm 切口，切开皮肤、皮下及颈阔肌后，向上、下分离 I •阁4-12-7(1)]。 

( 2 ) 分离颈前带状肌••以止血钳沿正中线纵行钝分离，用拉钩将胸沾•舌骨肌、胸骨屮状肌以 
相等力 M 牵向两侧，并注意保持正中位。常用手指探触气管环，以防气管移位。 

(3) 暴露气管： 平状腺峡部 一般横跨在第 2 〜 4 气管环前，应沿其下缘稍行分离，向上雍拉姑 


滿气管[图4-12-7(2)]。若峡部较宽，可将其切断、缝扎: 

(4) 切幵气 管:充 分暴滿气管前壁，但不宜过多分离气管前筋膜和向气管两侧分离，避免发 
生术后气肿明确气管可先用空针刺入气管冋抽空气证实，在第 3 4 5 〜4气管环处刀锋朝上切开气 
管[图 4-12- 7(3)]，避免切开第1气管环，以免损伤环状软骨 而异 致喉狭窄切 I 」亦不应低于第 
5气管环，以免损伤大血管和胸膜顶。 

(5) 插入气管 套管: 止血钳或气管扩张器撑开气管切门，插人带有管芯的套管[图 4-12-7(4)], 
迅速拔出管芯，即有分泌物咳出，用吸引器将其吸除，并贤人套管内管如尤分泌物咳出，对 W 
少许棉絮置于管口，视其是否随呼吸飘动，如无飘动，则套管不在气管内，应拔 1 2 十 1 套管， 龜新插 人、、 










































第十二章气管插管术及气管切开术 



图 4-12- 7气管切开术 



⑹固定 套管: 将两侧系带缚于颈部，其松紧要适当，以免:套管脱出。 

(7) 缝合 切口： 纵行 叻口 仅缝合套管上方的切口，套管下方切口不予缝合，以免发生气肿。 

【术后护理】 

1. 保持套管内管通畅足术后护理的关键。一般每4〜6小时清洗套管内管并消毒1次，清 
洗消毒后立即放回。如分泌物较多，要增加洁洗次数，以防分泌物干涸于管内壁阻塞呼吸。第 
一次更换气管套管应在术后1周，以免因气管切幵处窦道未形成而致插入套管困难。 

2. 室内保持适宜的温度和湿度室内温度宜在221左右，湿度在90%以上，要注意气道 i 
湿化，避免产生气管干•燥、纤毛运动障碍、痰痂形成，阻塞气道。 

3. 维持下呼吸道通畅及时吸除套管内分泌物，气管内分泌物黏稠者可用雾化吸入或蒸汽 
吸入，定时通过气管套管滴人少许生理盐水、抗生素、化痰及黏液促排剂等药物。 

4. 保持颈部切口清洁应每日清洁消毒切口，更换套管塾布。 

5. 防止套管阻塞或脱出气管切开后患#如再次发生呼吸困难，应考虑以下三种原因， 
及时 处理: ①套管内管阻 塞：迅 速拔出套管内管，呼吸即可改善，说明内管阻塞，清洁后再 放入； 
②套管外管 阻塞: 拔出内管后仍无呼吸改善，滴入抗生素药液，并吸除管内深处分泌物后呼吸闲 
难即可 缓解; ③套管 脱出： 脱管的原闪多见于套管缚带太松，或为活结易 解开; 套管太短或颈部 
粗肿; 气管切 U 过低；皮 卜‘气 肿及剧烈咳嗽、挣扎等。如脱管，应立刻重新插入套管。因此，气管 
切开后患者，特别是术3天内，应经常检查伤口出血怡况、颈部皮下气肿情况和缚带松紧情况， 



笔记 






















以便及时发现问题，及时处理。 

6.拔管经治疗，呼吸道阻塞症状解除，呼吸恢复正常，可考虑拔管拔 fr 前先褚管 24 ^ 8 
小时，即在活动及睡眠时呼吸平稳，方可拔管。拔管后伤口经消#淸洁后用蝶形胶布拉扰同疋， 
并在1〜2天内严密观察呼吸。 

【术后并发症】 

1. 皮下气肿最为常见。其发生原因主 要有: ①过多分离气管前软组织;②气管切口^= 
及皮肤切口缝合 过紧; ③切开气管或插入套管时发生剧烈咳嗽。吸气时气体经切口进人颈剖 $ 人 
组织中，沿肌肉、筋膜、神经、血管壁间隙扩散而达皮下。 

轻者仅限于颈部切口附近，重者茲延至颌面部、胸、背、腹部等。皮下气肿一般在24小时内 
停止发展，可在1周左右自行吸收。严重者应立即拆除切口缝线，以利气体逸出 

2. 纵隔气肿多因剥离气管前筋膜过多，气体沿气管前筋膜向下发展进人纵隔 所致。 轻： 
症状不明显， X 线检查时才能发现。重者呼吸短促，听诊心音低而远，叩诊心沙、 迕界不 

片可见纵隔影变宽，侧位像见心与胸壁之间的组织内有条状空气影 3 应于胸 锊上方 ，沿 气以刖 
下区向下分离，将纵隔气体放出。 … 

3•气胸左胸膜顶较高，以儿童为著。暴露气管时过于向下分离，易伤及胸膜顶引起 气胸。 
也可因喉阻塞严重，胸内负压过高，剧烈咳嗽使肺泡破裂，引起自发性气胸。 p 、 

4. 出血分为原发性和继发性出血。原发性出血较常见，多因损伤颈前动脉、静脉、 

等，术中止血不彻底或血管结扎线头脱落所致。术后少量出血，可在套管周_填人碘仿纱 = j 
迫止血 3 若出血多，立即打开伤口，结扎出血点 3 继发性出血较少见，其原因为： W 气管切|^低； 
套管下端过分向前弯曲磨损无名动脉、静脉，引起大出血。遇有大出血时，应立即换带气^的 
套管或麻醉插管，气囊充气，以保持呼吸道通畅，同时采取积极的抢救措施。 

5. 拔管困难原因多为气管切开位置过高，损伤环状软背，气管腔内肉芽增中，原发 f 病未 
彻底治愈或套管型号偏大等3应行喉镜、气管镜检杏，喉侧位 X 线摄片等，杳明原闽加以=疗° 

随着现代技术发展，出现多种新的气管切开方法，如经皮扩张气管置管术，在穿刺导 f ^ ^ 
下应用扩张器扩张皮肤、皮下组织及气管前壁，插人插管。其具有操作简便、手术时间短 、创仏 
小、出血少、并发症少、术后切口愈合快、皮肤瘢痕小的优点。 

第三节环甲膜切开术 

环甲膜切幵术 （ cri ⑼ thyrotomy ) 是用于需紧急抢救的喉阻塞的患奔，来不及或不具备气管插 
管、作气管切开术的暂时性急救方法。 

【手术方法】 

摸清甲状软骨和环状软骨的位置，于甲状软骨、环 
状软骨间隙作一长约 3-4 cm 横行皮肤切口(图 4-12-8), 

并分离颈前肌层，迅速行环甲膜处横切口，长约 lcm 直 
至喉腔完全切通，用止血钳撑开,插人气管套管 。 插管 
时间不寬超过48小时，待呼吸闲难缓解后，应尽快转作 
常规气管切开术，以免环状软骨压迫受损并发喉狭窄。 

情况十分紧急，来不及切开时，可用一根粗注射针头或 
快速环甲膜穿刺器,或就地取材如水果刀、锐器等，经环 
甲膜直接刺入喉腔，暂时缓解呼吸闲难/随后，可行气 
管插管，并转作常规气管切开术 



图 4-12-8 环甲膜切开术的切口 


(金春顺) 
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人的发卢器官 - UYf 釔杂的功能，主要是发声功能和言语功能。言语形成是非常复杂的过程， 
需要言语器官严密配合、协调一致声道中的 n ] •变部分，如下颌、唇、舌和软腭等发声结构的活 
动构成卢学特扯； iYif 刷形成主耍是叶字结构活动的结果，并由凫腔、口腔、咽腔及胸腔 
等共鸣器官的共鸣形成：如： H : 中任何一个环节出现问题，言语即难以形成。临床嗓音学和言语 
病理学是一门研究发声和 TVi / i 障砑的病因、临床表现及防治方法的学科。 

第一节发声障碍 

【 发声器官及其生理功能】 

1. 动力器官 （ activator) 即呼吸器官，主要包括气管、支气管、肺、胸廓 及肋肌 、膈肌等与呼 
吸有关的肌群。 it : 主要功能是提供声音产生及维持的气流动力。 

2. 振动器官 （ ynemtor ) 主要的振动器宫是喉，其振动体为声带，闭合的声带经呼出的气 
流冲击和振动后发出声音。声咅具苻3个主要因素，即音强、音调和音色 3 音强 （ intensity ) 指声 
音的强弱，取决于声门 K 气流 )1( 力，々•门下气流力高，声带振动的幅度大，音强大，声音 则响； 
反之声音就弱。疗调 ( Pikh ) 指声音的高低，取决于声带振动的频率，而其频率与声带长度、厚度、 
紧张度有关。声带短、■而紧张者，振动范围局限，振动频率快，发出的声音音 调高; 反之则音调 
低。音色 （ timbre ) 指声音个性，因人而异，取决于人声泛音的多少和强弱 3 

3. 共鸣器官 （ resmiatmO 指发声时参与共鸣的器官，以软腭为界分为上部共鸣腔和下部共 
鸣腔。上部共鸣腔包 括毋腔 、鉍窦及岛_腔;下部共鸣腔包括口腔、口咽腔、喉咽腔、喉腔及胸腔。 
其作用为使微弱音最、单阔难听的喉原音变成和谐、圆润、丰满的声音，并赋予声音独特个性。 

4. 构音器官 Urlirulatoi ) 即吐字器官，包括唇、齿、舌及腭，通过改变口腔和咽腔形状或容 
积，发出元音和辅音。发声吋气流不受阻碍，根据张口大小、唇的圆扁及舌位的前后、高低，形成 
不同的 元音； 发声时气流在吐字器官受到阻力而发出辅音。根据气流受阻的部位不同，辅音分 
为双唇首、唇齿音尖纟 U •皆、舌尖中音、否尖后彦、舌而音、舌根音7类。 

【 发病机制】 

发声障碍有音强、竒调及音质 二 :方面的反常。 

1, 音强反常正常的声响强度调整范围有上下20(川（分贝）的变化。 

( 1 ) 喉肌功能过强：常闪发卢时过于紧张、方法不当或唱歌时选择音域不恰当等使声带及共 
鸣腔肌肉过度收缩，声带张力太大，声门关闭过紧，共鸣腔变小所致，发出的声音尖、弱、不悦耳。 

发高声时，仅膜部声带振动，其中点在于声带的前、中1/3交界处，当喉肌收缩过强时，此处 
声带振幅最大，相互摩擦最重。所以卩侯肌功能过强引起慢性机械性损伤，易导致声带增厚、声带 
小结、息肉等。 

(2) 喉肌功能 过弱： 义称喉肌无力，是指喉肌张力低下，即张力不足的病症。多见于各种原 
_引起的喉瘫痪、发声方法不与或功能性病变。多继发于喉肌功能过强，也有原发性者。早期 
表现为说话费力，岛感吃力。唱歌时换气频繁、声时缩短，声嘶明显。随着病情加重，声门裂隙 
在双声带内收声门关闭时不全、 

2. 音调反常 土常的 m i 周，女性约为1 50~350 Hz ( 平均 220 Hz )， 男性约为 80~200 Hz ( 平均 
120 Hz 丄音调的高低虽然有个体差舁，但如语调超过或低于正常人-个音阶 (8 度音调）以上，厲 
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音调反常。男性青春期变声障碍为高频反常，系由于性激素分泌不足或受粕索等影 
声期音调不降，带着童声进入成年期，较常见于尚未发育完全的靑少年' 低频反常较少 
用男性激素治疗疾病后，可岀现语调过低。声音变异是指变声期后男女靑年嗓音音凋异常。， 

3. 音质反常喉部病变引起的音质反常表现为声音沙哑、嘶哑、粗糙及失卢等。共鸣腔病 
变所致的音质变化表现为开放性鉍音和闭塞性岛音。 

【 病因】 ^ 心队〜 

发声障碍多与用声过度和用声不当有关，因此，发声障碍多见于教师、演员、销售员等 
用声的工作人员中。全身健康状况欠佳可为诱因。功能性发声障碍，常与梢神类型、心 
情绪等因素有关。器质性发声障碍可由炎症、外伤、肿瘤、神经肌肉系统异常或先天发育异$ 
所致。 

【临床表现】 … t 十十 

主要表现为不同程度的声音嘶哑。轻者，在日常讲话时症状不明显，但在发某一高背时 t 5 

现双音或发声粗糙、断续。病情严重时，可完全失声。 

1. 先天性发声障碍喉软化、喉蹼、腭裂、先天性喉气管裂、声带发育不良（卢带 沟)、 先天性 
喉囊肿等可引起声音嘶哑，出生后即出现，常常伴有先天性喉喘鸣或呼吸阐难。 

2. 用声不当所致发声障碍最为常见，常因发声或歌唱时方法不與，喉肌收缩过强，使 
及共鸣腔肌肉过度收缩，声门关闭过紧，共鸣腔变小。特别是声带前、中 1/3 交界处振动如 3 
起声带慢性机械性外伤、黏膜增厚。多见于声带小结、声带息肉、任克间隙水肿等良性增 

变3声音嘶哑的程度与病变部位、大小有关。 

3. 炎症性发声障碍急性炎症发病急,轻者声音粗糙，发声费力；严 兎者由 F 喉部 $?必= 

较多且黏稠，影响声带的弹性，声门闭合不良，声音嘶哑明显，可出现失声，并伴有全身不适咖 E 
状。喉白喉表现为黏膜肿胀，伴白膜形成，发声嘶哑无力。慢性炎症缓慢发病，初为间^ 
声过度后声嘶加重，后逐渐发展成为持续性声音嘶哑。特有的反流性咽喉炎所引起的发碍， 
除声音嘶哑外还常常伴有咽部异物感、反复清喉动作及咽痛等症状，喉部检杳可见叫 i 驗部黏脱 : 
充血，杓间区黏膜增厚、水肿，假性声带沟或声带突接触性肉芽肿等。 ^ 

声带突接触性溃疡为声带突相对的黏膜慢性溃疡病变，溃疡面多有肉芽形成，乂称 
接触性肉芽肿”，多认为与滥用嗓音及胃酸反流至喉部刺激黏膜有关。临床表现为不同程度的 
声音嘶哑、声音低沉、咳嗽、不自主清理咽喉动作、高音易走调等。喉镜检査见声带突内侧或上 
方边缘呈溃疡或肉芽形成0 

4. 肿瘤引起的发声障碍良性肿瘤所致的声音嘶哑发展缓慢，恶性肿瘤所致的声音卿哑可 

在短期内进行性加重，最后完全失声，可伴有呼吸困难、吞咽困难及相邻器官受累的表规° ^ 

5. 外伤性发声障碍各种外伤、异物、手术等原因使喉部软骨、软组织、环灼关节、环甲关节 

损伤或移位，引起声音嘶哑。多有明确的外伤或手术史。 ^ 

6. 运动性发声障碍由于中枢神经系统、周围神经系统或肌肉疾患引起的卢带麻辨，均^ 
出现不同程度的声音嘶哑。症状的严重程度多决定于麻痹声带的位置及喉功能的代偿程度。 
喉上神经麻痹声音低而粗糙，不能发高音，双侧喉上神经麻痹可伴有吞咽时食物或唾液误 1 ^入 
呼吸道引起 呛咳; 单侧喉返神经麻痹表现为不同程度的声门关闭不全，发声易疲劳、嘶哑、气息 
声明显,伴有误吸。但经对侧代偿后也可无症状。双侧喉返神经麻痹可伴有不同程度的呼吸 
困难。 

痉挛性发声障碍 ( spasmorlic * dysphonia , SD ) 是 一种中 枢运动信息处理程序障碍所致的性 
神经系统疾病，为喉肌张力障碍而致喉部发声运动紊乱引起的发声 闲难。 可以作为一种独立的 
疾病存在，也可与其他部位的肌张力障碍并存。临床特征是运动诱发，患者不能控制的声带肌 
肉自发性痉挛性运动，紧张时加重。分为两型:一型是内收塑，病变累及甲杓肌，常见，占 80 芬以 
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上，女性多于出性特 fiim 山•时 以侧 卞带、室带不 !1 主、不规则过度内收或闭合过紧，表现 
为发声紧张 . a 6机糙、中断•常 f 、 ‘协岡音，常伴有颈部血管怒张。另一型为外展型，病 
变累及环构后肌，少见 trfiFJii - fr : 发肖时仅侧 々带 间断、不自主外展，表现为声音响度不够、间 
断性气息声、无) W !? 波汉诊:^ «侧 A 带麻增 K 少患者可同时有两种亚型混合存在 = 喉肌电 
图检奄可见喉肌味常肌电活动 

其他如 iE 疲肌尤乃$疾柄，辦 峻咽 喉部肌肉时将会出现相应的发声嘶哑、易疲劳及吞咽障 
碍等症状 

7. 功能性发 声障碍喉结构 il :常，多见 T 女性。突发声音嘶哑，向耳语至完全失声程度不 
同，但咳嗽、哭笑小:常卞嘶恢 n 可 W - 发•常发生于精神创伤或情绪激动后。喉镜检查见 
声带处于轻度外展位，深吸 ’ 〔时咳嘲或发笑时声带能内收。嘱患者发“咿”声时声带不能 
完全内收达中线位 

8 . 其他室带肥 M 或爷带功能亢进为发声障碍的原因之一，系发声时室带内收参与发声而 
出现嗓音异常：较常虬的病 N 为代 倥性室带内收：声带某些病变，如声带运动障碍、手术切除 
声带后、慢性喉炎等可致室带 R 陰性内收或代偿性肥睜。表现为语声沉闷、沙哑、粗糙、音调低 
沉、发声费力，易疲労喉镜检奄可见发声时室带内收，向中线靠拢，部分或全部遮盖 声带： 

声带沟指声带内侧缘一条与游离缘相平行的沟状凹陷,可位于双侧或单侧。病因多为外伤、 
炎症引起黏膜下瘢痕临床持点 ：病 史较长，卢音沙哑、粗链,伴有气息声，音弱，发声费力， 易疲 
劳 ： 喉镜检查见声带游离缘或上衣面钉沟状凹陷，发声时患侧声带呈弓形改变，若两侧声带同 
时发生病变则声门梭形闭合不全动态喉镜显示黏膜波变弱或消失。 

[检查] 

1. 一般检查 

( 1 ) 喉部检查:喉镜俭查包括电子喉镜、硬管镜等，注意观察声带的色泽、形态、运动及声门 
闭合状况等。应分別观察呼吸时及发声时的声带情况、、 

(2) 共鸣器官检查：包括鉍腔、_、口腔、咽腔的裣查。 

2 . 发声功能检查 

(1) 主观听觉评价方法••声嘶 分为: ①粗糙 型：当 声带肿胀变软，振动不均衡，尤其声带息肉 
时易出现 此钽； ②气息型 ：发声 吋声门闭合不全，呼出的气流增大，多见于声带 瘫痪; ③无 力型： 
为声带变薄，质 S 减轻，张力下降，多见于声带 瘫痪; ④紧 张型: 为声带异常变硬、变重时，用力发 
声，多见干中晚期声带癌患者。每一型又分为4个等级 (0 :正常；1 :轻度; 2 :中度;3 :重度)。 

(2) 客观检测分析方法 

1 ) 声带振动的检测：包括电视频闪喉镜、电声门动态喉镜是利用频闪光源照射来观察 
声带振动特征，可观察声带振动频率、对称性、周期性、幅度，声带黏膜波及声门闭合形态：正常 
情况下，发低音吋，声带振动速度慢，振幅 大； 发高音时，振动速度快，振幅小。正常时两侧声带 
呈对称性，黏膜波正常，振动幅度均匀。声带有病变时,根据病情轻重，表现为振动幅度变慢，振 
幅减小，声带黏膜波减弱或消失，两侧常不对称。 

2) 嗓音声学测试：应用声图仪、声谱仪及屯子计算机声学测试系统，以物理声学检测方法记 
录嗓音信号，然后对声咅的频率、强度及音色迸行分析，可为嗓音质 M 提供客观定 S 依据,从而 
有利于喉部疾病的诊断和 治疗: 

3) 空气动力学检测:①平均呼气流率测 定:指 发声时单位时间内经声门呼岀的气流量，通常 
川朵升/秒 （ m 】/ s ) 表示声带有病变时由于声时缩短，气流率高于正常人：一般认为气流率大 

J • 200 ml / s 时柯意义可间接 推测声 门闭合状态、声带张力情况和质 m 改变，对临床疗效评价有 
•定价值②最大发声时间:义你向 N _ 指深吸气后能持续发声的最长时间，可推测受检者喉 
部调节功能及发声的持续能力、测定时通常发 “ a ” 或 “ i ” •择，测试3次后取其最大值正常情 
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况下男性的声时约为 20-30 秒，小于14秒为 异常; 女性的声吋为15〜20秒，小了 • 9秒为异常;儿 
童声时大约在10秒左右:：老人的声时缩短，儿童的声时随年龄而松长 全分健 版状况、年龄、 
体型、肺活量、呼吸方法等多种因素影响声时：当声带有病变吋声时缩短 ， W 此，卢时测定可作 
为治疗前后效果评定的参考: 

4) 喉肌电图 检查: 通过检测喉部不同生理活动（发声、呼吸、吞咽等）吋喉肌生物电活动来 
判断喉神经肌肉功能状态的检查方法，能区分声带运动障碍是来_于沖经麻妈、功能性障碍还 
是杓状软骨固定。 

3. 影像学检查平静呼吸及发声时喉部影像学检查可用于嗓咅病变的研究， X 线喉部侧 
位片、胸部正侧位片、食管吞钡透视及喉部 CT 、 MRI 等检杏，有助于发贞障砑病 W 的杏找和鉴別 
诊断。 

4. 其他动态24小时双探针 pH 监测，观察近端食管、咽喉部 酸化你 兄，"171；1于_喉反流 
疾病的检查。 

【治疗】 

发声障碍的病因较复杂，除病因治疗以外，目前常用的治疗方法有： 

1 . 发声休息对声带炎症或手术后反应性充血、肿胀,应禁声或少说话，使声带休息，有利 
于炎症消退。 

2. 发声训练 

(1) 喉肌功能过强与音调反常的矫治:一般训练嘱患者下颌放低，舌头平坦， 促使咽 腔张开 
等动作 。 最有效者为咀嚼发声疗法。其方法分4 步:① 发声吋 同吋 咀嚼食物；②发声时张开口 
唇_爵;③咀嚼发声成功后，增加发声词句继续练习，直到建立新嗓杏；④逐渐减少发声时的阻 
嚼活动。 

(2) 喉肌功能过弱的矫治 :反复 练习屏气动作，使声带紧闭，胸腔间定，同时发声。 

(3) 音质反常的 矫治: 运气方法不当致发声效果不佳者，应建立胸腹式混合呼吸方式，并练 
习控制呼气能力，使呼气慢而均匀、呼气期延长。 

3. 药物治疗 

(1) 雾化吸入及 理疗: 吸入药物多用抗生素、糖皮质激素、化痰及黏液促排剂。可用超短波 
或直流电等物理疗法，肥厚性及早期小结加用碘离子透入或音频疗法，有助于血液循环、消肿及 
软化消散增生组织：对喉肌功能过弱者，可行弱感应电疗或高频率电疗。 

(2) 抗酸药物的应用 ：因胃 酸反流所致的疾病可服用抗酸药物（如 H 2 受体阻滞剂、质子泵抑 
制剂等) 控制咽 喉部酸性物质反流，改善发声。 

4. 手术治疗 

(1) 声带良性增生性病变、室带性发声障碍，经药物治疗或发声训练末能消退、好转者，可行 
mB 讯微外科手术切除，手术时应避免损伤声韧带 

(2) 癌前病变及早期声门癌也可行嗓音显微外科手术，运用（: () 2 激光切除声带黏膜或切除 

j =- 料卜 

严 : W 

(3) 晚期喉癌患奔可行喉部分切除、功能保留手术或喉全切除手术，后者可通过术肟食管发 
声、人 T 喉及各类喉发声重建等方法最终获得“新声 ' 

(4) 声带内收障碍及声带沟致发声异常者，可行声带注射、声带内移术、 I 甩甲状软骨成形 
术，以缩小声门裂隙，改善发声。 

⑸男声女调可行 m 型甲状软骨成形术，使声带张力下降，降低音调;女声男调可行 lv 型 n 1 
状软骨成形术（环甲接近术)，增强卢带张力，提高音调。 

(6) 癌挛性发声障碍，可行甲杓肌肉毒杆菌毒素 A(Botox) 注射，生要作用于肌肉运动终板. 
阻滞乙酰胆碱释放，产生神经-肌肉阻断作 IU ， 降低喉肌张力，也刚丁选择性喉返神经或其分交 
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切断加颈袢吻合水'冷 

⑺单侧声带麻痹、声门 R 1 含不良者，可酌情行声带注射内移填充术或甲状软骨成形术、喉 
返神经探查修釔术，改荇发 〆 仅侧#带麻痹患者可应用杓状软骨切除或膈神经移植修复术等 
方法在保留发声功能的同时保证呼吸道通畅。 

5. 重视噪音保健増强体质 M 防1 二 呼吸道感染，对保护嗓音至关 重要; 长期使用嗓音的工 
作者须懂得正确的发 力’法 ，不要滥 H j 嗓音 • 声要 适当； 男性青春期变声时,适当减少练声时 
间;女性月经期，声带可以发牛_充11水肿,亦应注意声带 休息; 忌烟酒，避免辛辣等刺激性食物、 
有害气体和粉尘的刺激，以保护发#器官。 

6. 精神心理治疗付丁•功能忭发声障码等在应用嗓音及言语矫治的同时配合心理治疗会 
获得良好的疗效， 


第二节言语障碍 

言语形成的过程较为鉍杂：眼、耳等感觉器官接受外界事物后，传递至大脑，经言语中枢、 
神经系统和舌 、聘、咽 、唇、齿等言语器官的配合协调，最终形成言语。 

正常言语的形成须具备五个基本解剖生理 条件: ①听觉、视觉功能良好;②完善的言语中 
枢: 习惯用右手者，言语中枢在左侧大脑颞叶，惯用左手者，则在右侧颞叶;③与言语有关的神经 
联络通路 通畅; ④小脑的协调功能 良好; ⑤声带、舌、腭、唇、齿等言语器官正常。 

【病因】 

若形成言语的任何一个环节有病变，均可引起言语障碍。其常见病因如下： 

1. 神经系统病变如先天性大脑发育不全、领脑损伤等可致学语迟缓等言语障碍。脑血栓、 
脑脓肿等症时，如病变累及大脑颞叶言语中枢时，可引起失 语症; 小脑有病时，使与形成言语有 
关的肌肉功能不协调，讲话费力，含糊不清。 

2. 听力障碍是儿童言语障碍的常见原因之一。 

3. 言语器官结构异常腭裂、唇裂等先天性畸形，可致构语困难，语音不清。咬合不佳，切 
牙缺失，舌系带过短，舌体肥大，软聘运动障碍等，也是构成言语障碍的 原因。 

4. 其他精神、情绪、习惯、训练及环境条件等与言语的正常与否有关。如小儿与外界接触 
过少，能影响其正常的言语发育。对于小儿不正确的言语方法，不及时纠正，可造成言语障碍。 

【分类及临床表现】 

1. 言语缺陷 

(1) 学语滞 迟：小 儿言语发育的年龄可有个体差异，一般指2岁时仍不会任何言语者，可列 
人学语滞迟。常见的病因有听力障碍、大脑发育不全、智力低下、脑外伤、言语器官结构异常，如 
唇裂和腭裂。环境 W 素，如幼儿与外界接触过少，言语讯号刺激 M 不足,学语机会相对减少或学 
语过程中受不正确的训练与刺激等。轻者表现为表达能力低于同龄儿童，或所用词汇与其年龄 
不相 适应； 重者则不会讲话3 

(2) 发声困难 ：是言 语器宵的肌肉运动障碍所造成。多因中枢运动神经系统功能障碍或周 
贈生肌肉病变，如小脑病变、脊髓空洞症、重症肌无力时，汚、软腭等言语器官的肌肉发生痉挛、 
瘫痪或共济失调而引起。表现为言语含糊不清、 UI •话费力、缓慢，但无语句结构或用词方面的 
缺陷。 

⑶言语闲 难：系 对言语的组成、表达及理解有障碍的病态，常伴有定向力丧失、进食闹难及 
大小便失禁等：多发生 T 脑血管意外、颅脑损伤、脑炎后遗症、脑肿瘤等。以言语的表达能力缺 
陷为主者，表现为不能用準•词或语句表达卩 j 己的意! M ;以言语的接受能力障碍为主者，常表现为 
不理解别人的言语、, 
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(4) 失语 症:是 由大脑病变引起的言语功能障碍。脑脓肿、脑血检、脑肿瘤等疾病，如侵犯大 
脑题叶言语中枢时，则引起失语症' 有言语表达障碍，不能说出想说的沾，川 T 1 势及达意愿者， 
为运动性 失语; 说话能力正常，但不能记忆起有关的词语，不能理解别人说诂的: S 义，是为感觉 
性失语;对有关的或特定的人、物和事的名称或其相互关系不能准确 iniirt 1地说11奔，为命名性 
失语。 

2. 语音缺陷 

(1) 构音困 难：由 于腭裂、舌体肥大、舌系带过短、咬合不佳、《 ⑨叫闭 介不伞、软 I 愕麻癖、听力 
障碍、不良发声习惯等引起语音不清、吐字不准。病情较轻者，仅某些字读不准，如舌齿音、卷舌 
音发声障碍，一般不影响言语可懂度。病情严重者，较多字音含糊不沾，所 UI : 的话+鉍听惝。 

(2) 口 吃：又 称语阻，是言语节律异常，多发生于儿童言语发舒时期病 W 不明，可能与大脑 
对言语器官的支配与调节不协调、不正确的模仿、遗传等因索奋） i : 男性发病书明兄多于女性， 
约为10 : u 常表现为首字难发、语句中断或语调重复，致说话不流畅病 较疋 :者，说话时伴 
有皱眉、面肌抽搐、摆动手臂等现象，讲话时情绪常较紧张， 

【治疗】 

针对病因，采取相应的治疗措施。 

1 . 听觉言语训练先天性瓷患儿不经听觉言语训练，必然成为龚哑人；双侧觅度听力障碍 
若发生在幼儿期，数周后言语能力即可丧失；即使已有正常言语能力的较大儿童 ，耳伟 发生以后 
数月，原有的言语能力可逐渐丧失：因此，对经治疗无效的双侧中重度、:®度或极觅度聋学龄前 
儿童，应及早借助助听器或人工耳蜗植入等人工听觉，运用言语仪、音频指示器等适当仪器，进 
行听觉言语训练，使患」 L 能听懂 ( 或唇读)他人口头语言，建立接受性与表达性语言能力。 

2. 及时治疗腭裂、唇裂等言语器官疾病，以便尽早进行言语训练。 

3. 言语训练对于学语滞迟、口吃、脑血管意外遗留的言语障碍者，主要治疗方法是根据具 
体情况，有计划地进行言语训练：家长们关心小儿言语发育情况,帮助小儿坚持言语训练，对言 
语的发育和发展甚为重要。 

4. 原发病的治疗如脑脓肿、脑肿瘤引起的失语症，应从治疗原发病 着手。 

(郑宏良） 
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第一章气管、支气管及食管的应用解剖学 
和生理学 


第一节气管、支气管的应用解剖学 

气管 （irmU 姶于喉的环状软 f] •下缘，通过胸腔人口进入上纵隔，在第5胸椎上缘水平分 
为左、右支气管左、荇主支"(伢经二级和三级支气管分別到肺 3 约 12-20 个不完整的气管软 
骨环构成部分 气管壁 并维持 H 符腔的管径/这些 U 形的透明软骨环位于前壁和侧壁，缺口向后， 
由平滑肌及横行和纵行纤维组织封闭形成膜性后壁，并与食管前壁紧密附着。成年人气管的长 
度约为10〜 12cm， 左右径约2〜 2im， 前后径约 1.5 〜 2cm: 中国人体质调查统计结果见表 5-1 


表 5-1-1 气管的长度和内径 （ mm ) 


年龄 

气管长 


前后径 

横径 

1个月 

40 


4 

6 

3个月 

42 


5 

6.5 

5个月 

43 


5.5 

7 

1岁 

45 


7 

8 

3岁 

50 


8 

9 

5岁 

53 


8.5 

9.5 

7岁 

60 


9 

10 

12岁 

65 


10 

11 

成人（男） 

103 


15 

16.6 

成人（女） 

97 


12.6 

13.5 


胸骨上窝以IV有7〜8个气管环位于颈前正中部，称为颈部气管。胸骨上窝以下诸环位于胸 
部中纵隔，称为胸部气管。颈部气管位置较浅,前面航存皮肤、皮下脂肪、筋膜、胸骨舌骨肌、胸 
竹叩状肌等，第2〜4气管环前面冇甲状腺峡部，是气管切开术的 M 要解剖标 志。 幼儿在第5〜6 
气管环前可见胸腺:颈部气管的 K: 度和位 S 深浅与头位相关，头后仰时，颈部气管较 R， 位置较 
浅; 头前倾时，颈部气管部分进人胸腔，位麗变深' 

成年人气筲在第5胸椎1:缘水平分为左、右两侧主 K 符，分別进人两侧肺门，然后继续分 
支如树 枝状 （ I 令1 5-1 - 1 ) 丨 | i: 1(1] 卜的分么川⑴丫.为:支(/卜;( principiil bronchus) 入左、 f i 肺,称 
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一级支气管;②肺叶支气管(1。^ bronchus )，右侧分3支，左侧分2支•分别进人各肺叶，称二级 
支气管;③肺段支气管 （segmental bronchus)， 人各肺段，称二级支气管：左、右肺各有10个肺段， 
再继续分支，最终以呼吸性细支气管通入肺泡管和肺泡。 



图 5-1_1 三级支气管的开口 


图中数字所示： 

左侧：1.左肺上叶尖后段支; 2. 左肺上叶尖下 段支; 3. 左肺上叶前 段支; 4. 左肺 I :叶上界段 
支; 5. 左肺上叶下舌段支; 6. 左肺下叶上段支; 7. 左肺下叶内侧底段支; 8. 左肺下叶前底 
段支; 9. 左肺下叶外侧底段支； 10. 左肺下叶后底段支 

右侧： 1. 右肺上叶尖段支; 2. 右肺上叶后段支; 3. 右肺上叶前段支; 4. 右肺中叶外侧段支; 
5. 右肺中叶内侧 段支; 6. 右肺下叶上 段支; 7. 冇肺下叶内侧底段支 ;8. 右肺下叶前底段 
支; 9. Y - i •肺下叶外侧底段支； K ). 右肺下叶后底段支 


气管的下端可见一矢状嵴突，即为左、右主支气管的分界，其边缘光滑锐利，称为气管隆嵴 
(carina of trachea ) ，是支气管镜检查时的重要解剖标志。 

右主支气管较粗短，约 2.5 cm ， 与气管纵轴 的延位 线约成 2 0°〜 2 5。角。左主支气竹细而长， 
约 5 cm ， 与气管纵轴的延长线约成45。角。因此，气管异物更容易进入钌侧支气符、 

右■主支气管向下分出上、中、下孑个肺叶支气管，右肺上叶支气管于隆嵴 下约卜 m 向 右主支 
气管前外方分出，其开口与 A •主支气管儿乎成90°角，继而冉分为尖、后、前（个段支气管进入 
各 肺段： 从右肺上叶支气管口向下约 N 1.5 cm , f : l 支气管前壁分出中叶支气管，向下冉分成内、 
外侧段支气管.右肺下叶支气管为右主支气管的延续，开口在中叶开口小嵴的下方,再向下分 
成上、内侧底、前底、外侧底、后底五个段支。左主支气管向下分出上、 F 两个肺叶支气管。左肺 
上叶支气管于隆嵴向下约 5 cm 处自左支气管前外侧壁分出，其内侧即为左肺下叶支气管.上叶 
支气管再分为尖后、尖下/前、1:占、下舌段支气管下叶支气管向下分出 h 、内侧底、前底 '外刪 
底底段支气管 

气管和支气管壁的构成由内向外为黏膜、黏膜下、纤维软骨环和外膜或筋膜黏暎上皮为 
假魃层纤毛柱状上皮，含有大 M 杯状细胞。黏膜下含有疏松结缔姐织和管泡状腺体，有浆液腺 
和黏液腺，幵 n 于气管腔 .. 气管的外膜或筋膜内"丁见广泛的神经血管网 
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气管的血主要来自甲状腺下动脉，后者为锁骨下动脉的甲状颈干的分支。静脉回流主要 
通过甲状腺下静脉:：在颈部气管前面有丰富的血管网 2 在胸骨上窝水平，气管前面与无名动脉 
和左无名静脉邻近，临床上行气管切开术时•若位置过低，气管套管弯度不合适，或伤口严重感 
染累及上述血管时，可并发严重出血： 

气管、支气管的淋巴引流至气管前淋巴结、气管旁淋巴结和气管支气管周围淋巴结 3 

气管和支气管由交感神经和副交感神经支配：交感神经纤维来自星状神经节，兴奋时引起 
血管收缩，黏液分泌减少，并使平滑肌舒张，气管、支气管扩张。副交感神经纤维来自迷走神经， 
兴奋时引起血管扩张，黏液腺分泌，并使气管、支气管平滑肌收缩。 

第二节食管的应用解剖学 

食管 （ esophagus ) 在环状软骨下缘，相当于第 6 颈椎水平，起于喉咽下端。食管入口在内镜 
下距上切牙 15〜 20rni: 食管在脊拄前垂直下降时，相对胸骨上窝水平 ，转向 左侧。因此，颈段食 
管的手术入路 通常极 好是做左侧颈部切口：相对胸骨角和第 4 胸椎水平，食管被主动脉向后推 
到中线。主动脉弓位于食资的 h [/3 段和中 1/3 段连接处，而食管的下 1/3 段正好经过心脏的 
后面。相对第 7 胸椎水平，食管再一次转向左，穿过横膈的食管裂孔，后者正对第 10 胸椎水平。 
一旦穿过横膈，即为腹部食管，长为2〜胃食管连接处适对第11胸椎，位于肝脏左叶的食 
管沟内。 

虽然食管已经是消化道最狹窄的部分,但沿食管全长还存在四个更狭窄处 （图 SU )， 此四 
处生理性狭窄为易受损伤和异物易停留的部位，这在处理食管异物病例和误摄腐浊性物质致食管 
烧灼伤病例时非常重要」四处生理性狭窄与上切牙间的距离因年龄和食管长度而异（图 5 -1-3 )o 




图 5-1-2 食管的四个生理性狭窄 


图 5-1-3 上切牙至食管各平面的距离 （ cm ) 






























第五篇气管食管科学 


第1狭窄是食管人口，由环咽肌收缩而致，是食管最狭窄的部位：异物最易嵌顿于此处。 
由于环咽肌牵拉环状软骨抵向颈椎，食管入口通常呈额位缝隙，吞咽时才幵 放： 食管镜检查时， 
不易通过人口，可待吞咽时进入。食管人口的后壁环咽肌的上下有两个三角形的肌肉薄弱区 (图 
5 一 P 4)。 环咽肌上三角区 （ Killian 三角）位于喉咽部，两边为咽下缩肌，底为环咽肌：环咽肌下 
三角 （ Laimer 三角）位于食管入口下方，底在上，为环咽肌，两边为食管的纵行肌纤维二 



第2狭窄相当于第4胸椎平面，为主动脉弓压迫食管左侧壁所致，食管镜检存吋局部可见 
搏动。 

第3狭窄相当于第5胸椎平面，为左主支气管压迫食管前壁所致。 

由于第2、3狭窄位置邻近，临床上合称为第 2 狹窄。 

笫4狭窄，相当于第10胸椎平面，为食管穿过横膈所致。 

食管壁厚约3〜 4 mm ， 从内到外由黏膜层、黏膜下层、肌层和外膜层组成，黏膜居内衬的上皮 
为坚韧的非角化复层鳞状上皮-黏膜下层主要由致密胶原结缔组织构成，后行在食管 
腔萎陷时填入纵形皱襞，此层含有腺体、血赀和神经。肌层传统描述为内环行和外纵行的两层 
肌纤维，事实上 ，环行 肌层并非真正为水平向，而有10 ◦〜 20。角，纵行肌 S 也并非完全垂直，而沿 
食管旋转1/4周，这就形成一种螺旋样构型，有利于蠕动。肌层在食管上1/3段主贤为横纹肌， 
中1/3段为横纹肌和平滑肌混合组成，而在下1/3段主要为平滑肌。最外面的外膜层为薄层结 

缔组织，含有神经和血管结构。 ^ > 

食管受交感神经和副交感神经的支配。交感神经纤维主要来向颈交感和胸交感链；副交感 

神经纤维主 要来肉 迷走神经。 

食哲的血液供位和淋巴管引流可分为二•段。上 1/3 段的血供来源 f 双侧叩状颈十分出的 
n 1 状腺下动脉.同样，静脉 I 摄通过甲状腺下静脉。颈段食管的淋巴引流到沿颈内静脉分布的 
淋巴结以及气管旁淋巴结：食管中段的血供来 A 胸主动脉的几个直接分支静脉卩彳流沿表而 
静脉丛到左侧的半奇静脉和则的奇静脉，两者再汇人上腔静脉。淋巴引流到气管支气管和 
后纵隔淋巴结食管下1/3段的血供来自胃左动脉的分支，后者起源于腹主动脉分出的腹腔动 
脉： 食管下段的静脉为胃左静脉的属支，但与奇静脉系统有吻合支。胃左静脉 M 流到门静脉， 
后矜通过肝循环进入下腔静脉 v 门静脉系统基本上无静脉瓣，肝硬化致门静脉高以时， " T 导致 
向 h 分流，产生食管下段静脉曲张食管下段的淋巴引流到伴随罱左血宵的淋巴结和股腔淋 
巴结 










第一章气管、支气管及食管的应用解剖学和生理学 


第三节气管、支气管生理学 

气管、支气管主要生理功能 如下： 

1- 通气及呼吸调节功能气管、支气管不 f 又是吸入氧气、呼出二氧化碳和进行气体交换的 
主要通道，还具有调节呼吸的功能，吸气时肺及支气管扩张，气体通过气管、支气管进人肺内， 
当 气盘到 达一定容积时，引起位于气管、支气管内平滑肌中感受器的兴奋，冲动由迷走神经传人 
纤维传至延髓呼吸中枢，抑制吸气中枢，使吸气止，转为呼气。呼气时肺及支气管回缩，对气管、 
支气管感受器的刺激减弱，解除了对吸气中枢的抑制，于是吸气中枢又再次处于兴奋状态，开始 
又一个呼吸周期 7 呼吸过程中，吸气时由于气管、支气管管腔增宽，胸廓扩张和膈肌下降，呼吸 
道内压力低于外界乐力，有利 于气阼 吸入。呼气时则相反，呼吸道内压力离于外界，将气体排 
出。正常时气管、支气管管腔通畅，气道阻力小，气体交换充分，动脉血氧分压为 l 0^13.3 kPa 
(80 〜 lOOmmHg )， 二氧化碳分压为 4.6~6.0 kPa ( 35 〜 45 mniHg )， 血氧饱和度为95%以上 3 气誉、支气 
管病变，如炎症时，由 T 黏膜肿胀及分泌物增多•使气管、支气管管腔变窄，气道阻力增加，妨碍 
气体交换，则氧分压下降，二氧化碳分压升高，血氣饱和度亦随之降低。 

2. 清洁功能气管、支气管黏膜上皮中每个纤毛细胞顶部伸岀约200根长约5 fx m 的纤毛， 
与杯状细胞和黏膜下腺体分泌的黏液及浆液在黏膜表面形成黏液纤毛传输系统。随空气被吸 
入的尘埃、细菌及其他微粒沉积在黏液层上，通过纤毛节律性击拍式摆动，黏液层由下而上的波 
浪式运动，推向喉部而被咳出据测定纤毛每分钟摆动 1000-1500 次，每次摆动可推动黏液层 
16 fxm 左右，传输速度可达每分钟1〜 3 cm 。 纤毛摆动频率 （ciliary beat frequency ， CBF ) 对温度的 
变化相当敏感。低温降低 CBF ， 而高温则提高 CBF , 正常的纤毛运动有赖于黏膜表面的黏液层， 
气道每天分泌约100〜 200 ml 黏液，以维持纤毛正常运动：感染或吸人有害气体影响黏液分泌或 
损害纤毛运动时，均可影响呼吸道的清洁功能。此外，吸入气体虽然主要在鼻及咽部加温加湿， 
但气管、支气符亦有对吸人气体继续加温、加湿的作用，使气体进人肺泡时湿度可达84%左右， 
温度与体温 相当； 如外界室温高于体温，则呼吸道血流对吸人气体有冷却作用，使之降至体温 
水平。 

3 免疫功能包括非特异性免疫和特异性免疫。非特异性免疫除黏液纤毛传输系统的清 
洁功能、黏膜内的臣噬细胞吞噬和消化人侵的微生物外，还有一些非特异性可溶性因子，包括溶 
菌酶、补体、转铁蛋闪 、 a !-抗胰蛋内酶等。溶菌酶可溶解杀死 细菌; 补体被抗原抗体复合物激 
活后，有溶菌、杀菌和灭活病毒 作用; 转铁蛋白有较强的抑菌 作用； a 「抗胰蛋白酶能抑制多种 
酶的活性，从而对抗和减轻炎症时这残酶对组织的破环。特异性免疫包括体液免疫和细胞免疫。 
呼吸道含有各种参与体液免疫的球蛋内，包括 IgA 、 IgG 、 IgM 、 lgE ， 其中 IgA 最多，主要是分泌型 
IgA 。 呼吸道细胞免疫主要是产生各种淋巴因子，如巨噬细胞移动抑制因子、巨噬细胞活化因子、 
淋巴毒素、转移因子、趋化因子等。 

4. 防御性咳嗽和屏气反射气管、支气管黏膜下富含感觉传入神经末梢，主要来自迷走神 
经，机械性或化学性刺激沿此神经传入延髓，再经传出神经支配声门及呼吸肌，引起咳嗽反射。 
先是深吸气，接着声门紧闭，呼吸肌强烈收缩，肺内压和胸内压急速上升，然后声门突然打开，由 
于气压差极大，呼吸道内空气以极高的速度冲出，并排除呼吸道内分泌物或异物，有保持呼吸道 
淸洁与通畅的作用小儿咳嗽能力较弱，排出呼吸道内分泌物能力差，感染时，分泌物增多，易 
潴留在下呼吸道」此外，当突然吸人冷空气及刺激性化学气体时，可反射性引起呼吸暂停，声门 
关闭和支气管平猾肌收缩的屏气反射，使有害气体不易进人，保持下呼吸道不受伤害、 


第五篇气管食管科学 


第四节食管生理学 

食管的主要生理功能是作为摄人食物的通道。人体无论采取何种姿势，也无论胸腔和 
压如何，食管均能将咽下的食团和液体运送到胃，并能阻止反流，除非有必要呕吐时， 

入口呈闭合状态。当食团和液体到达喉咽部时可引起吞咽反射， 使环咽 肌一过性松彳也， 

口开放，食团进入食管并刺激食管黏膜内感受器，引起副交感神经兴奋，传入冲动 到达# 

射性地引起管壁平滑肌按顺序的收缩，形成食管由上而下的蠕动•把食 W 逐渐推向黄门、 m 

食管与胃之间无括约肌，在贲门以上食管有一段长约 4 〜6⑽的高压区，其内压力一般& = 
高出约 0.61 〜 1.33kPa(5~10mmHg)， 可阻止胃内容物流人食管，起到类似括约肌的生理作用° H 
贲门通常呈闭合状态，受刺激而松弛开放，食团进入胃内。 、、 

食管还具有分泌功能，但没有吸收功能，食管壁的黏膜下层有黏液腺分泌^黏液，起润和 
作用。食管下段黏液腺、混合腺更丰富，分泌更多黏液以保护食管黏膜免受反 流胃液 的娜/ 
损害 


( 杨務借) 




第二章气管、支气管及食管的内镜检查 


第一节支气管镜检查 


支气管镜检作沿II ^(竹内镜沿 Wi 光源直接丧苻气管、支气管腔，以进行诊断,同时也可进 
行治疗的一种操作技七此项技术已仃 1()0 多年应用历史：最初是金属制成的硬质空心管镜、 
1964年日本池田公司推出 r 川 Vf- 光玻璃纤维制成的软管镜，现已在临床广泛应用:1983年. 
美国 Welch Allyn 公 M 发明厂-沖称为! li 子支气管镜的软管内镜，图像更加淸晰，更利于临床 
应用。 

【手术器械】 


常用支气管镜 (Hronohosrope) 两类： 

1 . 硬支气管镜足金城制成的细长中空管镜，远端为一斜面开口，边缘光滑圆純，易插入气 
管而不损伤黏膜，远端•段答 AU: 冇儿个孔，冇利于各支气管通气用，光源通过一个与管壁平行 
内管插入镜管远端使线进人 i' (倚腔内,近端冇一镜柄与远端斜坡形开口所对方向相反，不 
仅为手持物 并可确 定开 u 方向 匀镜柄 相对面有一短的斜向旁管，用以输入氧气及麻醉剂： 
硬支气管镜主耍冇三种： 

(1) 細 kson 式：创 始于20世纪初，早期園产支气管镜多仿此式。镜管两端的内径一致，因视 
野受限， fi 前很少应用 


(2) Negus 式： 形状与 Jackson 式大致相 
仿，但近端内径较大，视野较广，已被普遍应 
用（图5-2-1)。 H 前这两种支气管镜都配有 
灯杆式或软管式冷光源，照明效果良好、 

(3) 附有 Hopkins 内镜的支气管 镜：此 


图5_2-1 Negus 式支气管镜 


种支气管镜与以杆状透镜光学系统制成的0。、30°、70。、90°及120。的内镜配合使用（图 5-2- 
2)，观察视野大，光亮度强，便于操作，并备有吸引和供氧通道，还可配上教学镜及照相、摄渌像 
系统，便于临床应用及教学 



70, 


图5-2_2 Hopkins 内镜及支气管镜 


223 























第五篇气管食管科学 


2. 软支气管镜主要有 两种： 

( 1 ) 纤维支气管镜 （ flbrobronchoscope ): 是一■种由导光性强并 可弯曲的导 )t 玻璃纤 维 束制成 
的软性细长形内镜，由镜柄和镜体两部分构成（图5-2-3)。 镜柄为操纵部分，有观察 用的目镜、 
屈光度调节转盘、吸引及活检孔口和调节钮。镜体，即导光纤 维所在部分， K 远端可通过 操纵调 
节钮向上、下弯曲，有的还可左右弯曲，便于观察各支气管= 



(2) 电子支气管镜 (video bronchoscope )： 是近年来发明的又一种软管内镜，其外形与纤维 
支气管镜相似，但导像系统不是采用导光纤维束而是电子导像，在镜身的前端装有微形 CCD 
(charge coupled device ) 图像传感器，类似一台微型摄像机将检查部位的信号经图像处理器处理 
后显示在监视器的屏幕上。检查者可直接目视检查部位情况，也可通过监视器屏幕观察，同时 
可供多人观看。图像较光导纤维内镜更加清晰，观察病变更细微，并可与计算机系统相连，将观 
察图像打印或保存。 

支气管镜检查时常用的异物钳和活检钳有以下 几种： 

(1) Jackson 式异物 钳:根 据异物的形状，可在钳杆上配不同谢芯，便于饼取。由于钳取时， 
钳头后退,操作有一定难度，现已很少 使用。 

(2) 鳄口式支气管 镜钳: 此种钳在张开或闭合时均不变位，有多种形状的钳头用以钳夹各种 
异物或钳取组织做病理学检查。钳杆也有粗细之分，可供不同情况使用。是目前使用最广泛的(图 
5-2-4)。 





图 5-2-4 各式支气管镜钳 

(3) 带 Hopkins 内镜的异物钳 :优点 是接上光源后，可在直视下钳取异物（图 5-2-5), 

(4) 纤维支气管镜和电子支气管 镜钳: 纤维支气管镜和电子支气舒镜均有4其配套的活检 
钳和异物钳， 呈 细钢丝绳状，能弯曲，钳头有各种形状,通过活检孔插入，在 fl 镜窥视下或通过监 
视系统操作。 











第二章气管、支气管及食管的内镜检查 



图 5-2-5 带 Hopkins 内镜的异物钳 


【适应证] 

支气管镜检奄可用于沴断■台疗: 

1. 诊断 

(0 原因不明的肺不张、肺\肿，反复发作的肺炎，久治不愈的咳喘，疑有呼吸道异物或其他 
疾病耑查明原闲、 

(2) 原因不明的咯血，疑打气管或支气管肿瘤、结核或支气管扩张，为了了解病变情况，同时 
可行活检或涂片检炎 - 

(3) 其他： 如气管切幵术后呼吸闹难未解除或拔管闹难，气管、支气管狭窄，气管食管瘘，为 
了明确病变部位 .. 

(4) 收集下呼吸道分泌物做细菌培奍检查。 

(5) 支气管造影术，％通过支气符镜将药液导入。 

2. 治疗 

(1) 取出气管、支气赀异物。 

(2) 吸出下呼吸道潴留的分泌物、血液，或取出干痂及假膜，通畅引流，解除呼吸道阻塞： 

(3) 严重呼吸困难，气管切开闹难者，在施行气管切开术前，可先插人硬支气管镜，以缓解呼 
吸困难,有利于手术顺利进行。 

(4) 气管、支气管病变的局部治疗，如激光切除小的良性肿瘤或肉芽组织，止血，气管内滴药 
或涂布药物。 

纤维支气管镜和电子支气管镜由于镜体细长而软，可弯曲，更适用于检查气管、支气管及肺 
内病变，钳取组织做病理学检查，吸出阻塞的分泌物，取出肺叶支气管的小异物等。特别是有颈 
椎病或下颌关节病变的患荇，不能达到硬支气管镜检查的体位或张口要求，可行纤维支气管镜 
或电子支气管镜检查。似取较大的异物，仍耑用硬支气管镜。 

【禁忌证】 

1. 严重心脏病及高血压 

2. 近期有严■:咯血 2 

3. 上呼吸道急性炎症。 

4. 活动性肺结核: 

5. 颈椎病、张口困难及全身情况较差，不宜行硬支气管镜检查。 

6. 婴幼儿慎用纤维支气管镜或电子支气管镜检查。 

【术前准备】 

1. 受检者相关准备 

⑴详细询问病史，对呼吸道异物患者要了解异物的种类、大小、形状等以便选择适$手术 
器械。 

(2) 除全身体格检查外，耍特別汴意 t : l 腔、牙齿、咽喉惜况及有 允 颈椎病变等.并应做岣部 X 
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线检查，必要时做 CT 扫描。 

(3) 术前禁食4小时，以免术中呕吐和误吸二 

(4) 术前半小时皮下注射适 E 阿托品及镇静剂。 

(5) 局部麻醉下操作时，应在术前向受检者做详细说明，取得其配合 

2. 器械准备 

(1) 支气管 镜:硬 支气管镜检查，应根据患者年龄大小选择适当管径的欠气符镜（表 5-2-1), 

(2) 选用适当大小、形状的异物钳或活检钳。 

(3) 直接喉镜(侧裂，小儿必备)。 

(4) 吸引器、氧气、开口器、光源及灯芯等，必要时准备好摄录像监视系统及打印机 


表 5-2-1 支气管镜选用参考标准 

年龄 

支气管镜 


内径 (mm) 

长度 （mm) 

< 3个月 

~3.0 

200-250 

4〜6个月 

3.0 〜 3.5 

250 

7个月~2岁 

3.5-4.0 

250 

3〜5岁 

4.0 〜 4.5 

250 

6〜12岁 

5.() 

300 

13-17 岁 

5.0-7.0 

300 

成人 

7.0-9.0 

300-400 


【麻醉】 

1. 局部麻醉适用于成年人或年龄较大能合作的儿童。纤维支气管镜或电子支气管镜检 
查多采用局部麻醉，常用1%达克罗宁凝胶（胃镜胶）含服，或1%〜2% 丁卡因喷雾及环甲膜注入 
行咽、喉、气管、支气管黏膜表面 麻醉。 经鼻腔行纤维支气管镜检查时，应行鼻腔黏膜表面麻醉。 
注意丁卡因表面麻醉总 m 不得超过 60 m g ( l % 丁卡因 6 inl )， 否则可引起中毒。 

2. 全身麻醉目前常用静脉复合麻醉，适用于儿童或局部麻醉下检查和治疗难以完成的成 


年人。 

[ 检查方法】 

1. 硬支气管镜检查 

(1) 体位 :受检 者取仰卧位，肩部与手术台前沿平齐，助丁 • 固定受检者头部，开始进镜时应将 
头后仰并卨出手术台面约 15 nm ， 使口 、咽 、喉-基本保持在一直线上，以利于支气管镜的插人及观 
察、随着检查部位的深入，助手应根据术者的要求凋整头位:. 

( 2 ) 支气管镜插入方法 

1 ) 直接插入法:适用于成人。检查者立于患者头端，右手以执钢笔姿势握持支气管镜后段， 
镜柄向上，左手拇指、中指在下，示指在上扶住镜管前段，将支气 If 镜经口腔沿汚面中部 进人喉 
咽时见到会厌，然后用支气管镜远端挑起会厌，看清声门后将镜柄向心转90° ， 使镜口斜面朝向 
左侧声带，待受检者吸气时顺势将气管镜通过开放的声门进入气管（图 5-2-6), 

2) 经直接喉镜插人法 :适用 于儿童。由于小儿支气管镜细，视野小，从镜管内不易窥卩 i 声门。 
因此，先用直接喉镜暴 S 声门，待吸气声门开放时，再将支气管镜经声 ( J 裂插入气管内（图 5-2- 
7) 支气管镜经过声门时斜 n 面向左，以减少阻力避免声带损伤， 
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(3) 支气管镜检杏所 见： 支气管镜进声门后，镜柄转向上，使支气管镜保持在气管轴线上，可 
看到气管腔及各壁， 达气管 宋端，可见纵形的隆嵴，是左右支气管的分叉处。 

检查右支气管时将受检齐头略向左偏，便于支气管镜经隆嵴右侧坡面进入右主支气管 。距 
隆嵴约 1 cm ， 在前、外侧壁相当于时钟 2 〜4点处可见右肺上叶支气管开口，因为开口与右主支气 
管几乎成90。角，必须将支气管镜的镜柄向左转使镜管斜口向右，才易看清。气管镜继续向下 
插入距右肺上叶开门约1〜 1.5 nn ， 气管前壁相当于时钟11〜1点处，有一横嵴(横膈)，其前上为半 
圆形右肺中叶支气管开 U ,后下为右肺下叶支气管开口。小儿气管镜一般不能再向下插人，成 
人如用 7 mm 细长支气管镜可进入右肺下叶支气管，见其各肺段支气管开口。 

右侧检查完毕后，将镜前端徐徐退至隆嵴处，助手将受检者头向右转，因左主支气管较右侧 
细，与气管纵轴所成角度较大，故不如右侧易插入，须看淸左主支气管口后，再将支气管镜送入 
左主支气管 。肖 隆嵴向 F 约处，相当于时钟 S 〜2点部位，可见一斜嵴(斜隔)，其前上方为左 
肺上叶支气管开口，后方为左肺下叶支气管开口，成人如用 7 mm 细支气管镜向下可见下叶支气 
管分出的各段支气管开 U 。 

2 . 纤维支气管镜检查 

(1) 体 位:一 般采取仰卧位，也有取坐位者。 

(2) 检查方法••仰卧位时，检查者站在受检者头端，左手握持镜体的操纵部，右手握持镜体远 
端，右眼从目镜下观察。可经鼻或经口腔插人到达喉部，待患者吸气，声门开放时，进人气管、支 
气管。检查所见与硬支气管镜相同。但由于其镜管较细，可插入更深、更细的支气管腔内进行 
检查。此外，由于纤维支气管镜的末端可以弯曲，对硬支气管镜不易窥及的部位，如右肺上叶支 
气管开口，能较容易看到。如取坐位时，由于检查者与受检者位置相对，所见方位与卧位时相反。 

3. 电子支气管镜检奄检杏方法与纤维支气管镜检查基本相同，检查者可直接因镜下或通 
过监视器屏箝观察。 

【 注意事项】 

1 . 为保证手术顺利进行，术前必须做好充分准备，详细了解病情，备好各种器械及气管切开 
手术包，以备急用。术中密切观察全身情况,全身麻醉下操作时，应具备心电监护及氧分压监测， 
以防意外，一旦发生及时抢救。 

2. 硬支气管镜检查，尤其是经直接喉镜插人时，应注意保护切牙，以防损伤及脱落。 

3- 检查时术者应动作轻柔，确认支气管镜始终在直视下顺管腔送入。异物钳夹持异物或活 
检钳钳取组织后，如退出钳子受阻，避免用力牵拉，以免损伤管壁造成出血，或管壁穿破而发生 
皮下气肿，甚至发生纵隔气肿或气胸等并发症。 

4- 术后应密切观察呼吸，尤其是全麻术后的婴幼儿患者，仍 有窒息 风险。因此，必须待完全 
淸醒后才能出手术室。选用适肖管径的支气管镜，尽蛩缩短操作时间，可避免并发喉水肿引起 
的呼吸闲难。 
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5. 局麻下检查时，麻醉要充分，药量应恰当，剂量过度可致中毒；用^不足麻醉不充分时，不 
仅检查困难还可能引起喉痉挛。发生喉痉挛时，应及时给氧，必要时退出支气管镜。 

6. 纤维支气管镜和电子支气管镜易损坏,使用时应仔细，用后注意及时淸理、规范消毒，妥 
善保存，不宜用于取较大的异物。 


第二节食管镜检查 

食管镜检查是用食管内镜进行诊断和治疗食管疾病的一种操作技术:食赀镜可分为硬食 
管镜和软食管镜两类，后者包括纤维食管镜和电子食管镜。 

一、 硬位钤 镜检崁 


【适应证】 

1. 明确食管异物诊断，取出食管异物。 

2. 查明吞咽困难和吞咽疼痛原因。 

3. 检查食管肿瘤的部位及范围，还可做细胞涂片或钳取组织做病理学检查。小良性肿瘤可 
在食管镜下切除。 

4. 检查食管狭窄的部位、范围及程度，对范围局限者可行扩张术。 

5 . 查明吐血的原因，并可做局部电烧、涂药止血，还可对食管静脉曲张施行填塞止血或注射 
硬化剂治疗。 

【禁忌证】 

1. 食管腐蚀伤急性期。 

2 . 严重心血管疾病、重度脱水、全身衰竭,如非绝对必要，最好待情况改善后手术。 

3. 严重食管静脉曲张。 

4. 明显脊柱前突，严重颈椎病变，或张口困难者。 


【 术前准备】 

1. 除常规询问病史及体格检查外，必要时进行 X 线摄片，或检查前24小时行食管 X 线钡 
剂检查。有异物史时，了解异物种类、形状，以便选择合适的手术器械，并向患者做好解释工作， 
取得配合。 

2. 食管异物影响进食或合并感染者，术前应补液，并给抗生素抗感染治疗。 

3. 术前禁食4小时，以免术中发生呕吐。术前30分钟皮下注射适 M 阿托品及镇静剂。 

【器械准备】 

1. 食管镜 ( esopha 評⑼ pe ) 金属硬食管镜有隐]形和扁圆形2种。 H 前多为扁圆形(图5-2-8)， 
管腔的左右径略大于前后径，光源在镜管前端。食管镜根据其长度和内径不同，有不同规格，应 
按患者年龄、病变部位、异物种类等选用合适的食管镜(表5-2-2)。 



T 






图 5-2-8 硬食管镜 
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表 5-2-2 食管镜选用参考标准 


年龄 


食管镜 


内径 （ cm ) 


长度 （ cm ) 

2岁以下 

0.6 x 1 


18 〜 20 

3〜5岁 

0.7 x 1 


20 

6~10岁 

0.8 x 1.1 


20-25 

11 〜 15岁 

0.9 x 1.3 


20〜25〜35 

成人 

1 x 1.4 


35〜40〜45 

取食管上段较大异物 

1.3x2 


20-30 


2. 食管镜钳冇异物钳和活检钳2类、，形状不一（图5-2-9)。术前应根据需要选择。 



3. 其他光源、吸引器等。 

【麻醉】 

1 . 局部麻醉成人多采用黏膜表面麻醉:用 1 % 达克罗宁凝胶(胃镜胶)含服，或用 1% 〜 2% 
丁卡因喷雾_部，麻醉_及食管人口黏膜。 

2. 全身麻醉适合于儿童及不能合作或估汁检查有困难的成人。 

【检查方法】 

1. 体位多取仰卧垂头位。为了使食管镜与食管纵轴走向一致，手术时须调整受检者头位， 
开始颈部伸直，头后仰并高出手术台面约 15 rm ， 当食管镜到达中段后将头位放低！人下段时 | 
头位常低于手术台 5 rm([fl 5-2-10)。 



图 5-2-10 食管镜检查时患者体位 
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2 . 操作步骤检查者左手拇指及示指捏住镜管远处，中指及无名指固定于 h 切牙，将上唇 
推开予以保护，右手握持食管镜近端。食管镜自口腔导入食管口的方法冇两种。环后间隙狭窄 
的老年人，尤其使用圆形食管镜宜采用右侧梨状窝进人，食管镜前端沿 f ? 背右侧下行，看到会厌 
及右侧杓状软骨后，进人右侧梨状窝，然后渐移到中线，继续向下，并将食管镜前端稍上抬，可见 
放射状收缩的食管人口，成人食管入口距上切牙约 16 cm , 吞咽或恶心时即开放，顺势插入食管 
内 o 儿童及年轻患者，尤其是使用扁圆形食管镜常从口腔、咽正中进入，沿舌背正中向下见到会 
厌、杓状软骨，人杓状软骨后方的环后隙，将食管镜前端抬起即见食管人口：食管镜向下送入过 
程中应置于食管中央，以充分暴露各壁。仔细观察管腔内有无异物、狹窄，管壁黏膜有无出血、 
水肿、溃疡、新生物等情况。发现病变应记录距上切牙的距离。在距上切牙约 23 cm 笆壁左前方 
可见主动脉搏动。继续向下距上切牙约 36 cm 处，食管腔平时呈裂隙状，为第四狹窄。再向下约 
4 cm ，即可看到放射状的贲门。 

【 注意事项】 

1. 顺利通过食管人口是手术成功及避免并发症的关键。由于环咽肌的收缩，不仅使食管人 
口狭窄并常呈闭合状态，还将环状软骨拉向颈椎，在后壁形成隆起，如一丨' j 槛，而使食筲镜不易 
进入(图 5-2-1 l ) o 因此，术前必须选好适当的食管镜，充分麻醉，并做好解释工作取得患者配合, 
术中调整好患者的体位，操作用力适当，看清食管入口，待其张开后顺势进人。食管镜向下推进 
时切勿以患者切牙作支撑点强行滑人，以免意外损失切牙。如操作不当 " J * 造成食管损伤，引起 
出血、穿孔，继发纵隔气肿、感染等并发症，还可导致环杓关节损伤。 

2 . 小儿患者，如食管镜过粗可压迫气管后壁，而发生呼吸困难或窒息，应及时取出食管镜。 
为避免发生意外，可行气管插管全身麻醉。 



:、 纤维食代镜检仵 


纤维食管镜 ( fihroesophagosrope ) 是由导光玻璃纤维束构成的软食营镜（图5-2-12)，配有相 


应的活检钳。由于镜体软而细，插入 
时患者痛苦小。其前端可以弯曲，视 
野广，照明度强，能观察细微病变，又 
配有充气、冲洗等设备，还可录像、摄 
影留下记录，因此，已被广泛应用于 
食管疾病的诊断及术后复查。有张口 
困难、脊椎疾病或全身情况差的患者， 
也不受限制。由于纤维食管镜及钳较 
纤细，不能用于取出较大异物，也不能 
进行食管狭窄扩张术。 

检查常在1% 丁卡闪黏膜表面麻 



图 5-2-12 纤维食管镜 
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醉后进行，受俭:? t 取左_卧位，双腿疗曲：术者立于患者对面，经口插入镜管，达喉咽、梨状窝至 
环后区，嘱患*做#刚动作，待位管入口开放顺势将镜插入食管，然后自上而下逐步深人检查。 
镜下所见解剖标志与硬食管镜相同。 


:‘、 m 

通常用的是电子上消 化道内 镜 （gastrointestinal videoscope )， 是一种新型的软管内镜，采用电 
子导像系统，操作方法与纤维贪管镜基本相同，但检查图像更加清晰,并可通过大屏幕观察，与 
计算机系统相连，便 P 观察[冬 | 像的打印和保存。 


(杨蓓蓓) 
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第一节气管、支气管的症状学 

气管、支气管疾病常有以下主要 症状： 

1. 咳嗽通常是气管、支气管疾病出现最早和最常见的症状。发病较急的刺激性干咳，常 
是急性气管、支气管炎的早期症状。突发性的剧烈阵咳，可由吸人异物或刺激性气体引起。咳 
嗽伴有吸气性喘鸣常提示气管、支气管异物、狭窄或有新生物阻塞。咳嗽伴有呼气性哮鸣音，常 
提示支气管痉挛，多见于支气管哮喘症。持久性咳嗽，展起及平卧时加_取，多为慢性气管、支气 
管炎表现。长期咳嗽久治不愈时，需作进一步检查，以明确诊断。 

2. 咳痰不同疾病痰液的性质不同，对诊断有一定参考价值。气管、支气管病变早期多为 
泡沫 状痰; 慢性支气管炎常有黏 脓痰; 急性呼吸道感染可有脓 性痰； 大 S 咳脓痰多见于支气管扩 
张或肺脓肿的 患者; 痰液有臭味，多为厌氧菌感染所致;痰中带血应考虑结核或肿瘤的可能，应 
做胸部 X 线或 CT 扫描检查，必要时行支气管镜检查。 

3. 咯血由气管、支气管、肺出血而咳出血称为咯血。 fl 少则痰中带血，多则可整口咳出。 
咯血可见于呼吸道疾病，如急、慢性炎症，结核,肿瘤，支气管扩张，肺脓肿及异物等气管、支气 
管疾病引起咯血的特征是常先有咳嗽而后咯血。其他一些疾病如心血管疾病、血液病等也可引 
起咯血，应详细询问病史，全面检查，以确定诊断。 

4. 喘鸣和哮鸣气管、支气管炎性水肿、异物或肿瘤均可使管腔变窄，呼吸时空气通过狭窄 
的气道可发生喘鸣音。支气管痉挛可产生哮鸣音，出现在呼气期，常见于支气管哮喘、哮喘性支 
气管炎或气管、支气管异物等疾病 3 

5. 呼吸困难气管、支气管因炎症、肿瘤、异物、分泌物潴留等原因使其管腔变窄或阻塞时， 
呼吸道的阻力增加，患者常用力呼吸以克服阻力，增加气体交换，而表现为呼吸 I 利难，轻 者感呼 
吸不畅，重者可窒息。根据气管、支气管病变部位及程度不同，临床上可表现为吸气性、呼气性 
或混合性呼吸闲难。 

6. 胸痛急性气管支气管炎时，可有胸骨后烧灼感或刺痛，咳嗽吋加重。肺部炎症或肿瘤 
侵及胸膜或肋骨时，胸痛较明显：长时间剧烈咳嗽，肋间肌强制性收缩也可致胸痛。 

第二节食管的症状学 

食管疾病引起的症状主 要有： 

1. 吞咽困难为食管疾病常见症状之一，轻重程度不同，轻者仅有吞咽时梗阻感，进食无 
明显障碍,多见于食管炎症或痉挛等，也可能是食管癌的早期症状。亟者出现_下困难，初为 w 
干硬食物困难，逐渐加重则流质也 不能咽 下。如突然起病，可能有较大的异物嵌顿或合并感染、、 
病程较长而进行性加重者，可能为食管癌，或食管腐蚀伤后并发食管狹窄所致 .， 吞咽闲 难还可 
由口、_、食管周围病变及神经系统疾病引起，原因不明时应做进一步检查，如食管 X 线钡剂检 
査或食管镜检查等。 

2. 吞咽疼痛疼痛位 ft 常因病变不同而异。食管炎症、溃疡、腐蚀伤均"了出现胸骨后疼痛， 
吞_时加重食管人口处异物嵌顿或合并感染时，疼痛常位于颈根部或胸骨1:窝附近食恃癌 
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患者也可出 现乔削 疼痛，早期多为间歇性，晚期呈持续性，侵及邻近组织时疼痛加剧，应进一步 
检查，明确诊断。 

3. 呕血常见于食管肿瘤、尖锐异物、外仿、食管静脉曲张等疾病。 


(杨蓓蓓) 
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气管、支气管异物是耳鼻咽喉科最常见的临床急诊之一，治疗不及时 n 了发生总性上呼吸道 
梗阻等，严重时可出现危及患者生命的心肺、呼吸衰竭等严重并发症。其常发生于儿童，尤其以 
1〜5岁多见。老年人及昏迷患者由于咽反射迟钝，也易产生误吸;偶见于健康成年人。 

【病因】 

1. 儿童口含异物，哭、笑、嬉戏过程中突然发生呛咳。由于小儿磨牙尚未发# ，阻嚼 功能不 
完善，咽喉反射功能不健全，不易将口中瓜子、花生等食物 嚼碎； 儿啻对口含异物的危害无意识， 
喜将笔帽等物体或玩具置于口中玩耍，在哭闹、嬉逗或跑跳、跌倒时，易将 h 述异物误吸人呼吸 
道内。 

2. 全麻、昏迷、酒醉等状态的患者或老年人，由于吞咽功能不全，_反射减弱，场将口咽部异 
物，如义齿等误吸人呼吸道。 

3. 部分健康成年人由于职业工作习惯，喜将针、钉及扣等含于口中，遇有外来刺激或突然说 
话时可不慎发生误吸。 

4. 部分口咽异物及鼻腔异物，在诊治过程中可发生异物位置的突然变动，而误吸人下呼吸道。 

5 . 气管、支气管手术中，器械装置不稳，或切除的组织突然滑落入气道内。 

6 . 精神病患者或企图自杀者的主观行为。 

【病理】 

根据异物来源的不同，可分为内源性与外源性两类，松动的牙齿、血液、疲痂、呕吐物及白喉 
假膜、脱落的纤维蛋白膜、支气管结石等为内源性异物;而巾口内误入下呼吸道的一切身体之外 
的异物均归为外源性异物。 

气管、支气管异物的临床表现与异物的大小、阻塞部位、阻塞程度、存留吋间及理化性质等 
有着密切的关系。 

1. 异物部位尖锐或不规则异物易同定、嵌顿于声门下区驻至声门区，声门区为整个呼吸 
道最为狭窄的部位，即便较小的异物也可产生明显的占位效应，出现上呼吸道梗阻症状。声门 
下区及嵌顿于气管内的异物多数较大，也会出现明显的呼吸道梗阻;较小的声门下及气管内的 
异物可活动，存留部位易变动。右主支气管与气管长轴相交角度小，儿乎位于气管延长线上，同 
时右主支气管短而管径较粗;左主支气管则与气管长轴相交角度较大，气管隆嵴偏^左侧，故右 
侧支气管异物的发病率高于左侧支气管。但也有个别报道认为：左侧主支气竹界物较右侧多， 
考虑可能原因为：异物虽容易进人右侧支气管，但也容易咳出，相反左侧支气管由于其倾斜、纤 
细，更容易发生异物停留。•-侧支气管的异物若位置相对闹定，气流交换的功能多可由对侧肺 
叶代偿，暂时不出现呼吸困难等症状。 

2 . 异物种类与性质按照异物的种类与性质分为•.植物性与动物性、金属性与化学合成品 
等几类。临床上以植物性异物多见，如花生、葵花籽、栗子、豆类等，植物性异物的种类及发生 
比例与农作物的种植区域、分布及收获季节葙一定关系;此外，临床常见的有铁钉、螺帽、塑料笔 
帽、塑料球、义齿等金属性与化学合成品。动物性异物如鱼刺、骨 片等由 于其形状不规则，不易 
通过声门区，临床较少见。 

某些植物性异物，如花生、豆类等，由于其含有游离脂酸，对气道黏膜有较强的刺激性，而引 
起严重的呼吸道黏膜急性弥漫性炎症反应，促使气管与支气管黏膜充血、肿胀、分泌物增多，伴 
v 有发热等全身症状，临床卜_称“桢物性支气 管炎' 动物性异物对组织的刺激相对较小。金侃性 
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及化学合成类 •兄 物刺激性更小，但铜、铁等异物由于易氧化与生锈，若在气管内存留时间过长， 
亦可引起局部的肉芽增生，较其他金屈刺激性稍大： 

3. 异物大小与形状光细小的异物刺激性较小，很少引起炎症，但可随气流而出现活动、 
变位。尖锐、形状+规则的异物可穿透软组织损伤附近器官，引起并发症。表面生锈的金属异 
物可刺激黏膜产士肉芬，阻塞支气管腔。某些植物性异物，如豆类等,进人支气管后由于其膨胀 
作用可使远侧支气管完全阻寒， 

4_异物存留时间好物存 m 越久，危害越甚，以刺激性较强、易活动变位或在气道内形成阻 
塞的异物尤为严 iE 异物 K ： 久存留，加重支气管阻塞，进而引起肺气肿、肺不张，若合并感染，可 
引起肺炎与肺脓肿等。 

5. 异物的阻塞程度-兄物存留于支气管内，阻塞程度不同，可导致不同的病理改变。有 
时异物可发生活动、变位，卩 ll -一侧支气管咳出进人总气管或另一侧支气管而造成症状的改 
变。异物较小、局部黏膜肿胀较轻时，异物呈呼气瓣状阻塞，吸气时支气管扩张，空气尚能经 
异物周围间隙吸入；呼气时支气管收缩，管腔变窄将异物卡紧，空气排出受阻，致远端肺叶出 
现阻塞性肺气肿（图 5-4-1), 严:屯者肺泡破裂而形成气胸与纵隔气肿等。异物较大或局部 
黏膜肿胀明显时，使支气管完全阻塞，空气吸入受阻，远端肺叶内空气逐渐被吸收，而发生阻 
塞性肺不张（1冬1 5-4-2). 病程若持续过久，远段肺叶因引流受阻，可并发支气管肺炎或肺脓 
肿等。 



⑴吸入 (n 较增 宽） （2) 呼出 ( n 径缩小） 

图5_4一1 不完全性阻塞型（引起肺气肿) 



(2) 呼出 


图 5-4-2 完全性阻塞型（引起肺不张) 




【 临床表现】 


气管、 支气 管异物的症状与体征一般分为 四期： 

1. 异物进入期异物经过声门进入气管时，刺激喉腔黏膜立即引起剧烈呛咳及反射性喉痉 
挛而出现憋气、而色青紫等，有时异物 nr 被侥幸咳出。若异物嵌顿于声门，可即刻发生重度呼吸 
困难，甚而窒息死亡。异物进人气管内，异物对气管隆嵴的刺激可引起强烈的咳嗽。若异物较小， 
贴附于气管壁，或更深进人支气管内，除有轻微咳嗽或憋气外，症状可暂时缓解。 

2_安静期进人气管或支气管内的异物，如西瓜子等，质地较轻而光滑，可随呼吸气流而上 
下活动，引起阵发性咳嗽。气管内异物随气流冲击声门下，可在咳嗽或呼气末期闻及声门拍击 
声，听诊器在颈段气管前可闻及异物撞击声，手置于此处可触到撞击感。异物停留小支气管内， 
一段时间内可无症状或仅有轻微咳嗽及喘鸣。 

3. 刺激与炎症期植物类异物巾于脂酸刺激，可引起气管支气管黏膜产生炎症反应，若合 
Jf •细菌感染引起咳喘、疲多等。异物长期存留，可导致长期不愈的支气管炎和肺炎、肺脓肿，表 
现为发热、咳嗽及咳脓痰、呼吸闲难等全身症状。 

4. 并发症期异物所导致的阻塞件通气障碍及缺氣，可引起肺循环阻力增加，心脏负担加 
衍问并发心力衰竭，衷现为呼吸困难加重，烦躁不安、面色苍…或发绀心率加快，肝增大等。此 
外，可引起肺不张、肺气肿等，阻塞性肺气肿明 ® .或剧烈咳嗽时，可使细支气管或肺浅表组织破 
裂，发生气胸、纵隔或皮下气肿 


笔记 
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【 诊断与鉴别诊断】 

1 . 病史异物吸入史是最重要的诊断依据 ，如: 儿童口含异物，哭、笑、蛇:戏过程中突然发生 
剧烈的呛咳，此后出现反复阵发性咳嗽憋喘。因此，详细的病史采集，结合典别症状、查体及 x 
线检查，诊断多无困难。但部分患者，尤其是儿童，异物史可能不明确，若符突然发生而又久治 
不愈的咳喘，并伴有或不伴有发热、愁气，或长期不愈、反复发生的支气管肺炎，应考虑气管异物 
的可能，注意与支气管炎、支气管肺炎等疾病相鉴别。 

2. 体格检查全身检查应注意有无呼吸闲难及心力衰竭等危及虫命的怙况活动性气管 
异物在咳嗽时或呼气末期可闻及声门拍击声，颈 部可触 及撞击感/支管诗物卑期有时体征 
不明显，应仔细对比两侧肺部听诊，注意呼吸音的差別，是否有喘鸣&等，以及伴随的肺炎、肺不 
张、肺气肿的体征。 

3. X 线检查胸透或 X 摄拍片仅可明确诊断金厲类不透光的异物，似对植物类可透光异 
物不能直接诊断，疾病早期肺部透视基本正常，但以下征象有®要参考 总义：①纵隔 摆动：气管 
异物部分阻塞一侧支气管，两侧胸腔压力失去平衡，使纵隔随呼气、吸 " C 向两侧摆动；如异物相 
对固定，形成呼气性活瓣，则呼气时气管变窄，空气排出受阻，形成患侧肺气肿，使患侧肺内压力 
大于健侧，纵隔向健侧移位：若为活动性异物，异物随吸气下移，形成吸 气性 活瓣，吸气时空气 
进入受阻，患侧肺含气 fi 较健侧少,形成患侧肺不张，深吸气 吋纵隔 向患侧移动 j ②肺气肿:患 
侧肺透明度增高，肺内压力增高，横膈下移。③肺不张:某肺叶或肺段密度增商，体积缩小，肺内 
压力降低，横膈上抬，心脏和纵隔向患侧移位，但呼吸时位置+变。④肺部感染：表现为局部密 
度不均匀的片絮状模糊阴影。 

4. 肺部 CT 尤其是多排螺旋 CT 及其后期处理技术如 MPK (多平而觅建)、 SSD (表而遮盖 
显示)、 MIP (最小密度投影)、 CTVE(CT 仿真内镜)等，对某些诊断闹难的病 例^1 ■有助于明确有无 
异物并确定其阻塞部位:. 

5. 支气管镜检查为气管、支气管异物确诊的金标准。金厲类不透光异物多⑴通过影像学 
检查明确诊断，但对于植物类可透光异物来说，无论 X 线还是 CT 等影像学检查仅为参考性指 
标，+能证实其是否存在，只有支气管镜检査可明确诊断。一切有哈咳病史的忠者，均有支气管 
镜检杏的手术指征。支气管镜检查既可明确诊断或排除支气管异物，同时乂是-兄物取出的有效 
治疗手段。 

临床上，气管、支气管异物应与急性喉炎、支气管肺炎及肺结核等疾病进行鉴別。 

【治疗】 

气管、支气管异物有危及生命的可能，而艮取出晃物是唯一^有效的治疗力法，因此，及时明 
确诊断，尽早行异物取出术，可防止窒息及其他呼吸道并发症的发叶 :。 如有上呼吸道梗阻、呼吸 
W 难，应立即手术。伴有高热、心力衰竭时，应及时给予内科处理，积极纠正全身状态，必要时在 
心电监护下，尽早取出异物。 

1. 支气管镜异物取出法是最常用的、唯-省效的治疗手段3支气 哲镜检 查吋明确有无\ 
道异物的存在，同时可进行异物取出术。绝大多数支气管异物，特別是喉镜下不能取出的异物、 
尖锐有刺且非活动性异物、已发胀破碎的异物等均应通过支气管镜检查予以取出。 

硬支气管镜有 Jackson 式 . Negus 式以及带有 Hopkins 内镜等儿种常用类哦: 

•一般患者取平卧仰头位，肩下垫枕或由第一助手抱义随时调整头位；术择以左 T •执紅接啦 
镜挑起会厌，暴露卢门义手执内径大小适治的支气管镜，于患者吸气卢门裂开放之际，将支 
管镜送入气管内，第二助手协助取下直接喉镜。成人 11 了不用 & 接喉镜 idiii : 接经声 I 、 〗 裂插人支 
气管镜由第-助手协助调整患者头部仰曲度及左右侧位置 ，检僉 双侧支气管汗 N 窥见好 
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物后，将支气管镜远端筇近异物予以查 ff ，分辨异物的形状、位置、黏膜肿胀情况及残余空隙， 
选择相应的合适的异物钳，尽可能在直觇下夹取异物，或凭经验及手感盲取。若为植物类易碎 
异物，用力不可过大以免央碎：苫为金屈类异物，要用力夹紧，避免 滑脱; 体积较小的异物，可由 
镜管内 取出； M 晬不完整的异物， " r 反以夹取，或用吸引管吸出，直至彻底取尽 为止； 体积较大、 
不能由镜管内取出的 w * •物，货央紧并左右手协同将其拉拢、固定于支气管镜远端，使支气管镜、 
异物钳连同异物，以朴 I 同的速度缓缓响声门裂 退出； 体积巨大的异物，不能由声门裂强行拉出， 
可经气管切幵 n 处取出 支•镜探查过程中，应随时吸净呼吸道内分泌物，保证操作顺利 
进行。 

注意事项 

术前应 注意： 

( 1 ) 可疑气管、支气符兄物，应及时行支气管镜检查，明确诊断，及时治疗，尽早取出异物，以 
避免或减少窒息及并发症 的发生 

(2) 患者若无明敁呼吸 W 唯， fQ 因支气管炎、肺炎等并发症且伴有高热、体质虚弱者，宜先行 
内科抗炎输液等支持疗法，密切观察冇无突发性呼吸闹难等呼吸道征象,待体温下降，全身情况 
好转后，行支/(管镜检金术 

(3) 向患脅及 Jt : 家厲吿知支气管镜检查的必要性、可能存在的手术风险，明确支气管镜检查 
术的意义，使:其充分了解支气管镜检你术不同于支气管镜异物取出术。任何可疑的气管、支气 
管异物只有在经过支气管镜检杏活，才能明确诊断或予以排除。 

⑷患苦在转运、麻醉的过程巾，均 " r 能岀现异物的活动变位、咳出或嵌顿于声门裂等，使病 
情发生变化。 

⑸对呼吸极度闲难等病情危敢的患者，可先行气管切开术，以免发生窒息、呼吸衰竭等危象。 

(6) 对于已有气胸、纵隔气肿等并发症的患者，应首先治疗气胸或纵隔气肿，待病情缓解并 
控制后再行异物取出术；伴有心力衰竭时，应予以强心剂治疗 3 

( 7 ) 术前应向患者及其家屈了解异物的种类、大小、形状，分析异物存留部位，以挑选适当的 
手术器械，并根据患者年龄、体型等，选择合适的直接喉镜、支气管镜、喉与支气管异物钳及吸引 
器管等，并准备好急救州品。 

(8) 对于极度虛弱、伴有心肺并发症的患者 • ， 应请专科医生监护，以防发生危急征象。 

术后应 注意： 

(1) 加强护理，密切观察病情，做好紧急气管切幵的准备，以防严重呼吸困难的发生。 

⑵酌情侦〗 H 抗生索 及澈素，积极预防喉水肿的发生，必要时予以肾上腺糖皮质激素雾化吸 
人或全身应用。 

(3) 异物未取尽或术斫仍有异物的症状与体征者，应选择适当时机，再次行支气管镜检査。 

(4) 经多种方法、多次试取仍无法取出异物或异物嵌顿较紧难以取出者，应请胸外科协助， 
行开胸手术。 

2. 经直接喉镜异物 取出术 适用于嵌顿于喉前庭、声门区或声门下区、总气管内活动的 
异物。用直接喉镜挑起会厌，接露声门，将鳄口式喉异物钳的钳口闭合,开口横径与声门裂方 
向一致呈平行状，置于声门 h ，待吸气声门开放时，伸入声门下区，先尝试钳口上下张幵，等待 
异物的撞 A •感； 若+成功， I # 将异物钳扭转 90' 使钳口左右张开，待呼气或咳嗽时，界物随气 
流 L 冲的瞬间，凭借术者手中感觉夹住异物并 取出。 对于瓜子等较扁平的异物，出声门时应将 
夹布异物的钳 n 转位，使异物的最大横径与卢门裂平行，以防异物通过狹窄的声门时受阻挡而 
脱落、 
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3. 纤维支气管镜相比硬支气管镜，纤维支气管镜能到达更细的末端细支气管，也可应用 
于患有颈椎强直不能仰头、口腔颌面病变张口困难的患者。但由于纤维支气宵镜的镜身为实体 
结构，占据气道空间，使用时有加重呼吸困难的危险，且难以夹取较大或质脆的异物，临床应用 
有限。 

【麻醉】 

早期婴幼儿气管、支气管异物取出，可不使用任何麻醉，俗称“无麻”，适合于中小型急症气 
管、支气管异物。但是，由于气管、支气管对呼吸功能影响较大，异物性质、大小、形状及所在部 
位以及患儿年龄等因素都影响其通气功能;异物尚可引起肺炎、肺不张及肺气肿等并发症，致使 
肺泡气体交换面积减少、无效腔及残气量增加，肺活 s 减少，加重呼吸功能障碍。患儿在无麻状 
态下行气管、支气管异物取出，其恐惧与烦躁不安可导致机体代谢及鉍耗以增加，支气管镜检查 
使气管管腔更狭小，加重患儿呼吸通气功能 障碍; 同时，喉、气管及支气管均 Hi 迷走神经支配，由 
于小儿神经系统发育尚不成熟，具有不稳定性，支气管镜检查时手术器械的刺激，易诱发喉疼挛 
与其他病理生理反射，加重缺氧与二氧化碳蓄积，诱发呼吸心搏骤停等危险，无麻手术将承担较 
大手术风险。现多数医师主张:可疑气管、支气管羿物的患者，均应在全麻下行支气管镜检查， 

“无麻”仅在紧急情况下使用。 

全麻下，患儿安静，咳嗽少，肌肉较松弛，喉反射减弱或消失，支气管镜检杏时可避免迷走神 
经反射，患者可耐受较长时间检查与取出操作。全麻适合于较大或形状不规则的支气管 异物； 
主支气管内大而易碎的植物性异物;支气管阻塞性异物;肺段支气管的细小异物；诊断不明确 
或预汁手术操作需时较长者以及无麻探取异物失败的多数患者。全麻有乙醚麻醉 、 7 -经基丁 
酸钠静脉复合麻醉等方法，术中采用高频喷射通气 （ HF 】 V ) 被公 认是一 种安全、有效的通气给氧 
技术。 

气管支气管镜检查异物取出术的特殊之处在于:操作在呼吸道内进行，无法实施经口气管 
插管保证通气的安全，手术承担着巨大的麻醉风险。麻醉程度较深可抑制患者的呼吸，但又无 
法实施有效的人工通气，增加了麻醉的风险;若麻醉过浅，患者的躁动及迷走反射等可增加手术 
的难度和风险。因此，手术医生与麻醉师的配合是手术安企顺利进行的关键。 

【预后】 

气管、支气管异物若不及时诊治，预后不良。早期异物嵌顿声门可引起窒息，长期存留可出 
现心肺并发症，均可导致支气管镜检查术中或术后发生危险引起死亡。根据闻内外报道,异物 
自然咳出的可能性约为2%~4%，死亡率约为1.6%〜7%。支气管镜检杏过程中，选择合适的支气 
管镜及异物钳，技术操作熟练，手术时间短，术后一般不致发生喉水肿，可避免气管切幵。未发 
生并发症的气管、支气管异物 ，一 经取出，一般预后良好；已发生肺小‘张、肺气肿或支气管肺炎等 
并发症 ，时 间较短，异 物顺利 取出后一般亦能很快恢 复; 若肺不张已存在2 〜 3周，术前已发生化 
脓性支气管炎，异物虽经取出，支气管炎也需在2〜3周治疗后，才能恢复通气；支气管阻塞性异 
物如笔帽、螺丝钉等所致的较长时间肺不张、炎症数月甚至半年以上，取出异物后可遗留支气符 
扩张或同时有肺组织纤维化病变。 

【预防】 

呼吸道异物是最常见的儿童意外伤害之一，也是一种完全可以预防的疾病，应加强宣传教 
育，提高人们对此病危险性的认识，了解预防知识，防止此病的发生。 

1. 避免给2岁以下儿童吃整粒的花生、瓜子、豆类食物;避免儿童接触可放人口、#内的小 
玩具。 

2. 口含食物时或进食时，应避免嬉笑、哭闹、打骂，以免深吸气时发生误吸，将食物误吸入气 
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道成为异物。 

3. 教育儿童不要 n 含食物或玩具玩耍，如已发现，应婉言劝说，使其吐岀，不能用手指强行 
掏取，以免引起哭闹误吸入 气道。 能放入口中的细小物件和零食,不要放置在小孩能拿取到的 
区域。成人应避免 n 含异物作业： 

4. 加强对昏迷及企麻忠者的护理，防止呕吐物误吸人下呼吸道，活动的义齿应及时取出。 

(潘新良） 
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呼吸运动是在呼吸中枢及大脑皮质的支配下完成的，乂受胸廊及肺扩张刺激产生的传入冲 
动和化学感受器的调节。正常呼吸功能的维持主要依靠有节律的呼吸运动、呼吸道通畅、心肺 
血液循环和肺泡气体交换功能的完整 。 任何环节发生障碍，都可引起呼吸功能失常。 

【病因】 

引起呼吸功能失常的病因主 要有： 

1. 呼吸系统疾病呼吸系统炎性疾病或外伤，如老年慢性支气管炎、肺部严 JB : 感染，呼吸道 
烧伤或重度胸部外伤等，由于气管、支气管黏膜肿胀，分泌物增多，影响肺泡气体交换，再兼有咳 
嗽功能减弱，导致下呼吸道分泌物潴留，引起呼吸困难、缺氧和二氧化碳蓄积 。 

2 . 循环系统疾病风湿性心脏病、肺源性心脏病等导致心力衰竭时， 肺微術 环障碍，产生肺 
水肿、呼吸道分泌物增多，气体交换受阻。 

3. 神经系统疾病脑炎、脑水肿、脑血管意外、严31脑外伤、中毒:、昏迷等，呼吸中枢受影响 
而致呼吸功能失常、吞咽功能及咳嗽反射减弱或 消失; 周围神经病变，如多发性神经根炎侵及肋 
间神经时，可致呼吸肌功能 障碍; 破伤风产生的呼吸肌痉挛，发生下呼吸道分泌物潴留或误吸， 
可妨碍呼吸致呼吸功能失常。 

【临床表现】 

呼吸功能失常的主要症状是呼吸困难，但与喉源性呼吸困难不同 ，一 般无喉鸣及四凹征，而 
表现为呼吸频率及深度的改变。呼吸、循环系统疾病引起的呼吸功能失常可表现为呼吸频率加 
快； 中枢神经系统疾病颅内压增高时，呼吸变慢；多发性神经根炎时，冈呼吸肌功能不良，呼吸 
变浅 a . 

由于气体交换不良，而致缺氧及二氧化碳蓄积，引起心率加快、心搏出 M 增多、肺部小血管 
收缩、肺循环阻力增加。长期可致右心衰竭。严重二氧化碳蓄积可致肺性脑病，表现为神志淡漠、 
嗜 睡或昏 迷等。 

下呼吸道分泌物潴留导致呼吸功能衰竭时，动脉血血气分析常表现为血氧分压降低，二氧 
化碳分压升卨，或兼有血液 pH 降低 3 

【治疗】 

1. 一般治疗①辅助性 吸氧; ②足 M 有效抗生素控制感染;③及时纠正酸碱失衡及电解质 
紊乱。 

2 . 保持呼吸道通畅，可用以下措施。 

(1) 通过雾化吸入予以解痉、化痰及改善呼吸道黏膜黏液纤毛运载系统功能的药物，以促进 
下呼吸道分泌物的 排出。 

(2) 用纤维支气管镜吸除下呼吸道潴留的分泌物，保持呼吸道通畅，但病情重，病程长，分 
泌物较多时，最好采用气管切开术，减少呼吸道生理性无效腔，及时 吸痰: 

(3) 气管切 幵术: 主要作 用是: ①便于及时吸除下呼吸道分泌物，有利 r 气体交换;②减少呼 
吸道无效腔，增加存效气体交换 £•; ③便于施行人 T . 机械通气治疗和氧气 吸入; ④降低呼吸道阻 
力，减轻患者呼吸时体力消耗及耗氧 

(潘新良） 
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【病因】 

食管异物 的发生 hi 年龄、性別、饮食习惯、情神状态及食管疾病等诸多因素有关。多见于老 
人及儿萤。老人闪牙府脱落或使川义齿，咀嚼功能差，口内感觉欠灵敏，食管入口较松弛，易发 
生牙齿或大型食物等 误吞； 儿苋多闪口含玩具等引起 误吞; 成人也有因嬉闹、或轻生、或进食不 
当、神志不淸，而误咽较大物品或带刺物品引起食管异物 3 此外，食管本身疾病，如食管狭窄或 
食管癌，也是易发生食管异物 的原闲 之一: 

异物种类众多，以动物性异物 ifi 常见，如鱼刺、鸡骨、肉 块等； 其次为金属类，如硬币、铁钉 
等;此外，还有化学合成类物品及植物类异物，如义齿、塑料瓶盖、枣核等。 

异物停留部位， M 常见嵌顿于食管入口，其次为食管中段第2狭窄处，发生于食管下段者较 
少见。 

【 临床表现】 

常与异物的性质、大小、形状，停留的部位和时间长短，有无继发感染等有关。 

1. 吞咽困难异物嵌顿于环后隙及食管入口时，吞咽闲难明显。轻者仅能进食半流质或流 
质，重者可能发也饮水闲难。 小儿您 者常伴有流涎等症状。 

2. 吞咽疼痛异物较小或较闕钝时，吞咽疼痛不明显或仅有梗阻感。尖锐的异物或继发感 
染吋，吞_疼痛多较重。异物嵌顿于食管上段，疼痛部位多在颈根部或胸骨上 窝处; 异物位于食 
管中段时，常表现有胸骨后疼痛，并可放射到肩背部。 

3. 呼吸道症状姑物较大吋，可向前压迫气管 后壁; 或异物位置较高、部分未进人食管而压 
迫喉部时，可出现呼吸困难，尤其在幼小儿童，甚至有窒息致死的可能。应及时处理，以保持呼 
吸道通畅。 

【诊断】 

1. 详细全面的病史采集，对食管异物的诊断十分重要。大多数患者可直接或间接询问出误 
吞或自食异物史，结合吞咽困难及吞咽疼痛等症状，一般诊断无困难。但应详细了解异物的性 
质、形状、大小、异物停留时间及有无其他症状，以便手术治疗时参考。某些神志不清或精神不 
正常的患者，难以获得准确的异物误吞史，但如症状明显，应进一步检查。 

2. 间接喉镜检查异物位于食管上段，尤其是有吞咽困难的患者，有时可见梨状窝积液。 

3- 影像学检查 X线可显影的不透光性异物，可通过拍摄颈、胸部正侧位 x 线片予以定 
位; 不显影的异物，应行食筲钡剂检查，骨刺类细小的异物需吞服少许钡棉，以确定异物是否存 
在及所在部位。疑有并发症或为明确异物与颈部大血管等重要结构的关系等，可行 CT 扫描 
检查。 

4. 食管镜检查对有明确异物史并 有吞咽 闹难或吞咽疼痛等症状，但X线及 CT 扫描检查 
不能确诊，药物治疗症状改善不明显的患其，应考虑行食管镜检查，以明确诊断，及时治疗，如发 
现异物可及时取出。 

【并发症】 

多因未及时就诊，或 W 异物存在继续进食引起。 

1. 食管穿孔或损伤性食管炎尖锐而硬的异物，如带钩的义齿，可随吞咽活动刺破食管壁 
ifir 致食管 穿孔; 粗糙及嵌顿的 w* •物，除直接 m 迫损伤食管黏膜外.潴留的食物及唾液有利于细菌 
的也长繁殖,使食管壁发屯感染、坏死、溃疡等。 
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第五篇气管食管科学 

2. 颈部皮下气肿或纵隔气肿 食管穿孔后，咽下的空气经穿孔外溢，潜入颈部皮下组织或 
纵隔内形成气肿。 

3. 食管周围炎及颈间隙感染或纵隔炎 损伤性食管炎及感染可向深部扩散，或经食管穿孔 
扩散到食管周围引起食管周围炎，重者形成食管周围脓肿。穿孔位于颈部时，感染可沿颈筋膜 
间隙扩散形成咽后或咽侧脓肿3胸段食管穿孔，可发生纵隔炎，形成纵隔脓肿。严$时伴有发 
热等全身症状。 

4. 大血管破溃 食管中段尖锐的异物可直接刺破食管壁及主动脉弓或锁骨下动脉等大血 
管，引起致命性出血。感染也可累及血管，致其破裂出血。主要表现为大设呕血或便血。一旦 
发生，治疗困难，死亡率高，应积极抢救 3 

5. 气管食管瘘 异物嵌顿压迫食管前壁致管壁坏死，再累及气管、支气管时,形成气管食管 
瘘，可导致肺部反复感染。 

【 治疗】 

已明确诊断或高度怀疑食管异物时，应尽早行食管镜检查，发现异物及吋取出。 

1. 食管镜检查术及食管异物取出术 

(1) 硬食管镜检 查:是 最常用的方法，根据异物的大小、形状、部位、患者的年龄，选择大小适 
当的食管镜及异物钳。一般应采用全身麻醉，估计异物较容易取时，成人可采用黏膜表面麻醉。 
食管镜插入窥见异物后，要查清异物与食管壁的关系。如遇尖锐异物刺入食管壁时，应选择合 
适位置钳夹住异物，使其钩刺退出管壁，再将异物长轴转至与食管纵轴平行后，将异物与硬食管 
镜一起同步退行而将异物取岀。巨大异物如义齿，特别是带钩义齿，如嵌顿不易钳取时，不应强 
行拉取，以免发生动脉破裂等致命性并发症。必要时，应行颈侧切开或开胸手术将异物取出。 
有人用直接喉镜代替食管镜尝试夹取位于食管入口的异物，因直接喉镜较粗短，容易抬起环状 
软骨而暴露食管人口，有利于异物取出。对于小儿需注意不要过度抬高环状软骨，以免引起呼 
吸困难。 

(2) 经纤维食管镜或电子食管镜检查:有利于较小而细长的异物取出，成人可在黏膜表面麻 
醉下进行。对于一些锐利的异物可采用囊袋或支架包绕异物而将其取出，可避免对食管壁造成 
损伤。 

(3) Foley 管 法:利 用前端带有隐形气囊的体腔引流管，插人未被界物完全阻塞的食管内，隐 
形气囊越过异物后，向气囊内注人空气，使其扩张，气迤充满食管腔，向上退出时将异物带出。 
但仅适用于外形规则、表面平滑的异物。 

(4) 颈侧切开或开胸食管异物取出术 :巨大 并嵌顿甚紧或带有金属钩的异物，用上述方法未 
能或难以取出时，可考虑颈侧切幵或开胸手术。 

2. — 般治疗 食管异物如超过24小时，患者进食困难，术前应进行补液。佔计术中可能损 
伤食管黏膜时，术后应禁食1〜2天，给静脉补液及全身支持疗法；疑有穿孔者，应行胃管#饲饮 
食。局部感染时，应给予足 M 抗生素。 

3. 出现食管周围脓肿或咽后壁脓肿，应行颈侧切开引流。食管穿孔、纵隔脓肿时，请胸外科 
协助处理。 

【预防】 

应注意以下 几点： 

1 . 进食不宜过于匆忙，尤其吃带有骨刺类食物时，不要饭菜混吃，要仔细咀嚼将骨刺吐出. 
以防误 

2. 老年人荷义齿时，进食要势心，避免食用黏性强的食物，义齿松动或有损坏时应及时竹 
整，睡眠前取下。全麻或昏迷的患者，如有义齿，应及时取下。 

3. 儿童教育，纠正将硬币及玩具等放在门内玩耍的不良习惯。 



第六章食管异物 


4. 误刚祐物后，心:立即就医及时取出异物：切忌采用自行吞咽饭团、馒头、韭菜等企图将异 
物强行推下的错误方法，以免加屯损伤，出现并发症,并増加手术难度。 

(潘新良） 
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第七章食管腐蚀伤 


误吞或有意吞服腐蚀剂引起的食管黏膜损害称为食管腐蚀伤 （caustic mjuries of esopliagus ), 
常见腐蚀剂有酸性和碱性两类：强酸类如硫酸、盐酸、硝酸等；碱性炎比钠 （ 

氢氣化钾、碳酸氢钠(食用或清洁用碱 


病变程度与腐蚀剂的性质、浓度、剂&和停留时间冇关：碱性腐蚀剂 I 强烈的 11 及水性有 
脂肪皂化、蛋白质溶解作用，引起组织液化坏死，病变易向深层发肢，穿透力强酸^剂易 
引起局部黏膜干性坏死，穿透力较弱，但高浓度的强酸性腐蚀剂，也可引起位仍•的 广 ill •损伤° 
按损伤的严： i : 程度，食管腐蚀伤分为 3 度： _ 

1度（轻 型): 病变局限于食管黏膜层，黏膜表层充血肿胀，坏死脱落，创 如愈六后， +会姐 w 


瘢痕狹窄。 ^ ^ 

2度（中度)满变深达食管肌层，局部溃疡形成，丧而荷渗出或假脱形成，力'朗常形成^ 1】 

致食管狭窄。 

3度（重度 ): 食管壁全层受损，并累及食管周围组织，可能发生食管穿孔及纵隔炎等并发症° 

【临床表现】 

1. 急性期约1~2周。 


( 1 ) 局部症状 

1) 疼痛: 腐蚀剂吞人后，可立即出现口、咽、胸骨后或背部疼痛 ' 

2) 吞咽闲难：主要因惧怕疼痛不敢吞咽，常伴有吨•液外溢、恶心等 

3) 声嘶及呼吸闲 难：当 腐蚀剂侵及喉部，导致喉水肿时，可表现声嘶及喉梗阻症状 

(2) 全身症状:病情严 策者可 出现全身中毒症状，表现为发热、脱水、昏睡或休克等 ' 、… 

2 . 缓解期发病 卜 2周后，全身症状好转，创 [f 縫渐愈合，疼痛及训糊难缓解，饮食逐渐 


恢 M 正常，轻症奔2〜3周愈合。 

3. 狭窄期经3~4周后，或更长一些时间，病变累及肌煜各，缓解期过后，巾 F 局部结 
织增生,继之瘢痕收缩而致食管狭窄，再度出现呑咽闲难，并逐渐加爾，轻者吋进流质， 中: 奔滴水 
不进，出现脱水及穴养不良等全身症状。 


【检查及诊断】 ， V| 

根据吞服腐蚀剂的病史及典型症状，诊断多无闹难但应详细厂解腐蚀、剂的性质、浓 fu 

M 及吞服时间 „ 

1. 急症患者应检查口唇及口腔、咽部黏膜，观察是杏有充血、肿胀、黏膜脱落、溃疡及假脱形 

成等. nj * 酌情彳 洞接喉 镜检查，了解喉咽及喉部情况： 

2. X 线检查如疑存并发症时，可行X线胸、腹透视及摄片或 （ :T 彳 n 描检奄食管 X $锁 
剂检查或碘油摄片一般应于急性期过后进行，可了解病变性质、部位与程度 fii 对疑有食，•分 
孔者忌用或衡 ij 对估计可能发生食管狭窄的患者，如第一次检丧结果为明件， 2 〜3个月内应定 
期复查 

3 . 食管镜检查是 it 接观察食管内受损怙况的改嬰方法应选择适 M 彳时机进行，一般 A ••父 
伤2周)进行第-次检许，过糾起穿孔的川‘能纤维食管镜较硬食符镜 1 赵 、A /安令 
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【 治疗】 

1. 急性期 

(1) 应用中 和剂：应在 受伤后尽快及早服用，超过数小时后，中和剂已不起作用。碱性腐蚀 
剂，可服用食醋、27醋酸、陆汁或柠校汁漱口或分次少 M 服用。酸性腐蚀剂，可用氢氧化铝凝胶 
或氧化镁乳剂中和、然活内•服 )11 牛奶、蛋洁、植物油等。禁用苏打水中和，以免产生大 S 二氧化 
碳气体，柯致食赀穿孔的 fe 险 

(2) 抗生尜的成 川：尽 ¥•给予足锨广谱抗生素以防止感染。 

⑶糖皮质 激杂的 应用：川‘减少创伤反应，有抗休克、消除水肿、抑制成纤维肉芽组织形成、 
防止瘢痕狹窄的作川卩 W 严格卞握适应证及用药剂: iil : ， 用量过大，可使感染扩散，并有可能并 
发食管穿孔闽此，对 T 严_屯烧伤，疑有&管穿孔者，不宜使用。 

(4) 全费治疗 ：给予 止痛 Jiti 饼、抗休克治疗。根据病情给予静脉输液或输血,及时纠正电解 
质紊乱和血容足：> 病衍稍稳定，可小心插人胃 管坏 饲，并留置一定时间，既可维持营养，又 
起到维持管腔防止贪管狹窄的作川 

(5) 气管切幵：喉附塞症状明显时，应行气管切开术，以保持呼吸道通畅。 

2. 缓解期 

(1) 根据病情轻朮使 W 抗生索及糖皮质激素数闹，并逐渐减蜇至停用。 

(2) 总性期过 / r 7 ，nn 故 X 线食管钡剂检查及食管镜检查，了解病损 情况。 必要时定期复查以 
早期发现有无食管狹窄情况，及时处理。 

3. 瘢痕期 

( 1 ) 对已发 /: k 食管糜痕狭窄的患荠， 可采用 以下治疗方法。 

⑵食管镜 F 探条扩 张术： 迫用于狭窄较轻、范围较局限者。探条有金属和硅胶等几种。在 
食管镜直视下，插入莨径适当的探条，兩小到大逐渐扩张。一般每周扩张一次，以逐渐恢复较顺 
利进食。 

(3) 吞线扩张术：冇顺行、逆行或循环扩张法，多采用后两种方法。适用于多处狭窄或狹窄 
段较长者 n 先:行 m 造瘘术，逆行法是将经口吞下的带有金属小珠的粗丝线，从胃瘘 u 取出，然 
后连接一大小适3的梭形扩张子，洱将口腔一端丝线向上拉，使扩张子逆行由胃进入食管，通过 
狭窄处进入 n 腔； 循环扩张法足将丝线两端与扩张子两端相连，形成环状，逆行拉入 n 腔后再拉 
胃造瘘一端，使扩张子 F 行经食管狹窄处再问到胃内，可反复循环扩张，每周2〜3次，逐渐扩大 
扩张子，对食竹狭窄有一定疗效 。 

(4) 金厲钛 或 I 己忆合金支架扩张术。 

( 5 ) 外科 f 术治疗：对 于严®的食管狹窄，上述方法多效果不佳，应采用手术治疗。根据病 
怙可采川狭窄段切除食宵端-端吻合水、结肠代饮管术、游离空肠段移植代食管术、食管胃吻合 
术、皮管食管成形术等 I 

【预 防】 

食管腐蚀伤是可以预防的，应加强对强酸或碱性等腐蚀剂的存放管理，容器上要有醒 H 的 
标记，最好夂人保符，上锁存放。家庭应用的腐蚀性物质，一定要放在儿童接触不到的地方，以 
防意外 发生。 


(潘新良) 


第八章颈段气管癌 


颈段气管癌多见于喉癌、下咽癌和甲状腺癌的局部侵犯，原发气管癌少见 ， k 1 /3 段气管癌 
更为罕见，病理上以鱗状细胞癌多见，其次为腺样迤性癌，儿童可见肉瘤等- 

颈段气管癌症状无特异性，主要表现为上呼吸道梗阻症状、刺激性呛咳、咯血等，肿瘤向外 
侵犯累及喉返神经可导致声音嘶哑， ffi 迫食管可出现进行 性吞咽 闲难等，临床检查主要包括： 
气管镜、颈部强化 CT 、 病理活检及肺功能检查等。 

手术切除是颈段气管癌首选的治疗方法，颈段气管切除 4( m 以内，再行端-端吻合一般无 
困难，松解喉体及游离纵隔内气管可延长切除的 范闹。 对于气管侧壁的缺损可同时应用胸大肌 
肌皮瓣或胸锁乳突肌肌骨膜瓣再行修补。 

(潘新良） 
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第九章颈段食管癌 


颈段食管为环状软骨至第 2 胸椎水平段食管，长约5〜 8 cm ， 前为气管膜部，后为椎前筋膜， 
双侧为颈动脉鞘，气管食管沟内有喉返神经支配声带运动。 

颈段食管癌可能的诱因包括 ：吸烟 、饮酒、亚硝胺、真菌、营养元素的缺乏、不健康的饮食习 
惯等。鱗状细胞癌占颈段食管癌绝大多数病理类型：早期可分为隐伏型、糜烂型、斑块型、乳头 
型及隆起型，晚期可分为髓质型、外生别、溃疡型、缩窄型、腔内型。原发的颈段食管癌较少，绝 
大多数为下咽癌向下累及颈段食管所致：颈段食管癌患者易发生上消化呼吸道及肺部的第二 
原发癌。 

颈段食管癌的早期症状不明显，可有吞咽不适、异物感、饮食习惯改变、疼痛感等非特异性 
症状，中晚期症状主要足进行性吞咽闲难，严重时无法进食进水。肿瘤晚期向外侵袭可出现持 
续性疼痛，累及喉返神经可出现持续性声音嘶哑等 3 尤其需要注意的是，因为颈段食管位置的 
特殊性，容易引起临床 K 师诊断上的忽视，临床上容易产生误诊漏诊，所以应该引起重视。 

食管癌的诊断包括：食管钡咎造影、食管内镜检查、颈部胸部强化 CT 等，食管癌的确诊主要 
依靠病变组织的病理学检查/ 

颈段食管癌的治疗主要为手术治疗，手术的适应 证为: 全身情况可耐受手术，无远处转移， 
无食管外受侵表现等。食管癌切除的安全界限为距肿瘤上下边界至少 3 cm 。 左颈侧切幵是常 
用的 下术 入路，部分患荇 n 了辅以右胸切口。肿瘤切除后食管的重建可 选择: 带血管蒂的胸大肌 
肌皮瓣、游离空肠血管吻合、胃体、带血管蒂结肠段等。食管癌术后须辅助放疗,不宜手术的患 
者亦可行放疗等。 


(潘新良) 
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第六篇耳科学 


第一章耳的应用解剖学及生理学 


第一节耳的应用解剖学 

耳分为外耳 (external ear ) 、 屮耳 (middle ear) 和内耳 (inner ear) 三部分。颞骨包含外耳道骨部、 
中耳、内耳和内耳道， 

‘ 、颂 卄 

题傅 （ temporal 1> oik 0 足解剖结构最为 M 杂的人体器官之一。位于头颅两侧，镶嵌在顶骨、蝶 
骨、颧骨和枕骨之间，参与构成颅竹底部和侧壁：颞骨为一复合骨，以外耳道为中心将颞骨分为 
5部分 :鳞部 、鼓部、乳突郃、治部和茎突（同 6-1-1), 



图 6-1- 1耳的解剖关系不意图 

1_鱗部 （squamous portion ) 乂称颞鳞。居颞骨前上部，形似鱼鳞，分内、外两面。鱗部外面 
光滑而略外門，近中部有纵行的颞中动脉沟，沟的下方苻向前突出的颧突，颧突和颧 f ] •的颞突汇 
合成颧弓颧突有=个根,即关节结节、关节后突和颞线（阁6- 1-2), 颞线常作为颅中窝底平面 
的颅外标志 i 须线之下骨性外耳道口后上方有一小棘状突起，名道棘 Uuprameatal spine )、 棘 
的后方，外〖卩逍 G 嗜向1:延伸4颁线相交所形成的表而粗糙、稍凹陷的5角形 K 域称道 h 二:納 
K (supramratal triangle )， 义 K 筛 K (ciibiiform mva), W 深酣为鼓窦:鳞部内面略凹,与颞叶扣接 
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触并有脑回压迹及脑膜中动脉沟（图6-1-3)。鱗部后上缘与顶骨衔接.前下缘与蝶骨大翼衔接。 
鳞部下缘与岩骨前缘融合，形成岩鱗缝，此缝在成人仅留痕迹，但在幼儿较明兄，并有细小血管 
自硬脑膜经此缝进人中耳，故幼儿中耳炎可致脑膜刺激症状。 



鳞部 


乳突 



鱗部 


乙状窦沟 


图 6-1 -2颞骨外侧面（左） 图6- 1 -3颞骨内侧面（左） 

2. 鼓部 （tympanic portion ) 为一弯曲的 U 形骨板，位于鳞部之下，乳突之前及岩部外下 
侧，构成骨性外耳道前壁、下壁和后壁的一部分。鼓部与乳突之间为鼓乳裂 （ 1 ympanomastoid 
fissure )， 鼓部前上方以鳞鼓裂 (squamotympanic fissure ) 与鳞部相接，内侧以界鼓裂 (petrotympanic 
fissure ) 与岩部接连：鼓部的前下方形成下颌窝后壁;鼓部内端有沟槽状的鼓沟 (tympanic 
sulcus )， 鼓膜边缘的纤维软骨环即嵌附于鼓沟内。鼓沟上部冇缺口，名鼓切迹 （ Kivimm 切迹)，鼓 
切迹处无鼓沟和纤维软 骨环。 

3. 乳突部 (maMoid portion ) 构成颞骨后下部，呈锥状突起（见阁 6-1 -2)。乳突外侧而粗糙， 
乳突外下方为胸锁乳突肌、头夹肌和头最长肌的附着处，乳突后方近枕乳缝处有一贾穿硕骨内 
外的乳突孔 （mastoid foramen ), 乳突导血管通过乳突孔沟通顿外静脉与乙状骞，枕动脉亦有小支 
经此孔供给硬脑膜_乳突尖内侧有深沟，名乳突切迹 （mastoid notch ), 为二腹肌后脫的起点••切 
迹内侧有一较浅的枕动脉沟，容纳枕动脉。乳突内侧而有•弯曲下行的深沟称乙状沟 （sigmnW 
sulcus ), 乙状窦位于其中（见图 6-1 -3 )。 乙状沟的深浅、宽窄及其骨壁 的厚解 . W 乳突气房发育程 
度的不同而布很大差异。乳突气房发育良好者，乙状窦骨板较薄且位贾偏后， 勻外耳 道后壁之 
间的距离较大;乳突气房发育较差者，乙状窦骨板坚实，位置前移，与外壁距离较小，在乳 
突手术吋易损伤乙状窦而造成出血，并可 w 此发生气栓。 

4 . 岩部 （petmus portion ) 位于颅底，嵌于蝶骨和枕骨之间，形似•: 曲锥 形体， W 此乂称 S •徘 
(petrous pyramid ), 其内藏听觉和平衡器官。岩部的底朝外，与鳞部和乳突邰融合；尖端粗糙不平、 
朝向内前而微向上、嵌在蝶骨大冀后缘和枕骨底部所形成的角内，构成破裂孔的后外界，颈动脉 
管内口开口于破裂孔，岩部有以 下三个而： 

(1) 前 面:组 成颅中窝后部，并与鳞部的脑面相连（阁山内向外行 卜列取 要标忠： 
①近岩尖处有-:叉神经汛迹，容纳5叉神经半月神经 V /;②压迹的后外侧仃两条4岩锥 K 轴平 
行的小沟，靠内侧者为耑浅大神经沟，向后伸展达面神经裂孔;③外侧者为片浅小沖经沟，向后 
伸展达而祌经裂孔外侧的鼓室小孔，为岩浅小神经进人鼓室的通道 ，纟七 ：沟各容纳 M 名神经; 
④后夕 I 、 方有一骨性 I 11 ] 起，名弓状隆起 （ an.uate eminence ), I *. 、卜规管位 p Jt •卜力， 大多数 1: 半规管 
的 M 高点位 PG 状隆起最高点前内方的斜坡中;⑤再向外有一分隔鼓宰和颅 1 1说的浅凹形的薄 
骨板，名鼓室盖 (tegmen tympaniJ . 
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图 6-1-4 岩部前面观 


(2) 后面：为耑上窦、岩下窦和乙状窦闱成的二•角形骨面，顶朝内，底朝外，组成颅后窝的前 
壁，并与乳突部内侧面相连（见阁6-1-3)。岩部后面中央偏内有一内耳门（内耳道口 ）（internal 
acoustic porus )， 向外通人内 i : l •道.内 ] f •道与岩锥体的长轴近似成直角。内耳门的后外有一薄骨 
板遮盖的裂隙，内有前庭小符 （vestihular aqueduct ,又称前庭水管)外口，内淋巴管和内淋巴囊在 
此延续。上述裂 PA 1 、 与内耳 -1 j 之冋的上方有一 * 小凹，名弓形下窝 （subarcuate fossa ) ，有硬脑膜的细 
小静脉经此穿过。 

⑶下粗 I 造凹凸不规则，组成颅底外面的一部分（阁6-1-5)。在岩部内侧，有两个紧邻的 
深窝，前内为颈动脉 1 T •外口，冇颈内动脉和颈动脉神经丛经过，后外为颈静脉窝 ( jugular fossa )，内 
藏颈静脉球:颈动脉管外 U 和颈静脉窝之间的薄屑•嵴上有鼓室小管 ( tympan i ( 、 ca — ⑽)下口， 



图 6-1-5 岩部下面观 
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舌咽神经的鼓室支即鼓室神经 （tympanic nerve ; Jacobson 神经）经此管进人 鼓室。 颈动脉管外口 
的内前方、接近岩尖的粗糙骨面上，有腭帆提肌和咽鼓管软骨附着。颈静脉窝外侧骨壁上有乳 
突小管 （mastoid canaliculus ) 的开口，为迷走神经耳支 （ Arnold 神经）的通路在颈静脉窝前内方 
有一三角形小窝，窝内有蜗水管 （cochlear aqueduct ) 外口，硬脑膜呈管形延伸人其内，外淋巴液通 
过此小管流人蛛网膜下腔，此管位置恒定，且紧邻舌咽神经，是重要的定位标志。 

岩部包括三 个缘: 岩部上缘最长，其上有岩上沟，容纳来自侧窦汇入海绵窦的岩上窦，沟缘 
有小脑幕附着;上缘内端有一切迹，内含三叉神经半月神经节的后部;上缘尖端借岩蝶顿带和蝶 
骨接连并形成小管，内有展神经和岩下窦经过，故在气化非常良好的颞骨发生急性化脓性中耳 
乳突炎时可并发岩尖炎，并出现三叉神经痛和展神经麻痹症状。岩部后缘的内侧段有岩下沟， 
内含由海绵窦汇入颈静脉球的岩下窦;后缘的外侧段和枕骨的颈静脉切迹围成颈静脉孔。岩部 
前缘的内侧部分与蝶骨大翼接连形成蝶岩裂，外侧部分组成岩鱗裂和岩鼓裂；在岩部与鱗部之 
间，有上下并行的鼓膜张肌半管和咽鼓管半管通入鼓室。 

内耳道 （internal acoustic meatus ): 是位于岩部内的骨性[^管，平均长约 10 mm ， 垂 •{£ 径平均 
5.9 mm 。 内耳道内有面神经、蜗神经、前庭神经、中间神经及迷路动脉、迷路静脉通过。岩部后面 
中央偏内的内耳道口（亦称内耳门 ， internal acoustic poms ) 呈扁圆形，前缘關純，后缘锐而突起。 
内耳道向后、外侧伸人颞骨岩部，与岩部的长轴儿乎成直角，硬脑膜经内耳门延伸人内耳道，并 
铺贴于其表面。内耳道外端由•-垂直而有筛状小孔的骨板所封闭，此骨板即为内耳道底 （fundus 
of internal acoustic meatus )， 内听道底构成前庭和耳蜗内壁的大部分。内耳道底卜有一横行的嵴 
状隆起将内耳道底分成上、下两区，上区较小，并被一垂直嵴分为前、后两部。内听道底前上部 
为面神经管区，面神经经此进入面神经骨管，向外延续为迷路段。后上部为前庭上区，呈漏斗状， 
内有数小孔，穿过上前庭神经终末支，分布于椭圆验斑、上半规管及外半规管壶腹。前下方为蜗 
区，有许多呈螺旋状排列的小孔，有蜗神经纤维通过。后下方为前庭下区，有数个小孔，为分布 
至球遂的前庭下神经所通过：前庭下区后下方尚有一单孔，前庭神经的后壶腹支由此通过（图 
6-1—6)。 



5. 茎突 （.styloid fmK.ess) 位于乳突之前、鼓部下方的中段苳突外形细伸向前下方，平 
均 K 约 2.5 mi 莶突近端被鼓部的鞘突所包绕，远端有茎突_肌、茶突汚肌、名突斤背肌、签突诉 
骨韧带和各突 T 颌初带 附蒋.在签突与乳突之 M 有一落乳孔 ( stylomastoid foramen , 见阁 6- 1 -5)， 
i 酎神经主 I 「 li 此出颂婴儿由于乳突尚未发育，茎乳孔的位胥甚浅，此时施行乳突求雛作 
耳后切口，则切口不宜向 F 延伸过度，以免损伤酣神经主十 : , 
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: 、外 耳 

耳廊和外邱道统称外 ip (external ear )。 

1. 耳廓 （ auricle ) 内 含弹 力软骨支架，外 铅皮肤 ，与头颅约成30。角，左右对称，分前(外) 
面和后（内）而 c 耳廊前（外）面凹凸不平，主要的表面标志有 :耳轮 （ helix )、 耳轮脚 （crus of helix )、 
耳廓结节 (auricular tuhercle ，或称 Darwin 结节)、三角窝 （triangular fossa )、 舟状窝 (scaphoid fossa )、 
耳甲艇 （cymha conchae )、 i 1 JH 腔 （(.avuni conchae )、 耳屏 （ tragus )、 对耳屏 ( antitragus ) 和耳屏间切迹 
tintertragir notch ) # (1^1 6-1-7 ) r 耳解与耳轮脚之间的凹陷名耳前切迹 （incisura anterior auris )， 
因此处无软骨连接，故在其间作切口可不损伤软骨而直达外耳道和乳突的骨膜。对耳屏下方， 
无软骨的部分名耳垂 （ lobule )、 耳廓后面较平整而稍隆起，其附着处称耳廓后沟，为耳科手术定 
位的重要标志 （阁 6-卜7、图 6-1-8), 




图 6-1-8 左侧耳 
廓（后面） 


耳廊除耳垂为脂肪与结缔组织构成而无软背外，其余均为弹性纤维软骨组织，外覆软骨膜 
和皮肤。耳廓软骨无神经分布，但有沖经纤维随血管供应分布于软骨膜。耳廓前面的皮肤与软 
骨粘连较后而紧密，皮 F 组织很少，若因炎症等发生肿胀时，感觉神经易受压迫而致剧痛，若有 
血肿或渗出物亦极难 吸收； 耳廊外伤或耳部手术，可引起化脓性软骨膜炎，甚至发生软骨坏死， 

导致耳廓变形,.耳廓血管位置浅表、皮肤菲薄，故易冻伤。 

2_ 外耳道 （external acoustic meatus ) 起自耳甲腔底，向内止于鼓膜，由软骨部和骨部组成， 

略呈 S 形弯曲，氏 2 .5〜 3.5 (、m (见图6-1-1)。成人外耳道外1/3为软骨部，内2/3为骨部。新生儿 
的外耳道软钟部与骨部尚米完全发育，由纤维组织组成，故耳道较狹窄而易塌陷。1岁以下的婴 
儿外耳道儿乎为软骨所绀成。外耳迫冇 W 处较袂窄，一为骨部与软骨部交界处，另一为骨部距 
鼓膜约 0.5 cm 处，称外]4: 迫峡 （ isthmus )。 夕卜耳道外段向内、向前而微向上，中段向内、向后，内段 
向内、向前而微 向下； 故在检杳外耳道深部或鼓膜时，耑将耳廓向后上提起,使外耳道成一直线。 

外邱道软骨后上方有一缺口，为结缔组织所代替：外耳道软骨在前下方常有2〜3个垂直的、 

[11 结缔组织充填的裂隙，称外耳道软骨切迹 （ Santorini 裂); 切迹内有纤维组织、血管和神经通过， 

此裂隙可增加」彳:廓的可动性，亦系外耳道与腮腺之间感染相互传播的途径。外耳道骨部的后上 
方 III 颞骨鳞部组成，其深部与颅中窝仅隔一层骨板，故外耳道骨折时可累及颅中窝：外耳道骨 
郃的前壁、 rm 和部分后壁由颞骨鼓部构成，其内端形成鼓沟，鼓膜紧张部边缘的纤维软骨环即 
嵌附于鼓沟内/鼓沟上部的缺口名鼓切迹 （ Rivinus incisure ), 

外邱 逍皮卜 \组织甚少，皮肤儿乎与软骨膜和骨膜相贴，故$感染肿胀时易致神经宋梢受压 
W 引起剧痛软骨部皮肤较厚，富有毛儀和皮脂腺，并含有类似汗腺结构的耵聍腺，能分泌耵 
lfr ( rommen ) 钟性外道皮肤菲薄， t 诞和耵聍腺较少，顶部冇少 M •皮脂腺。耵聍腺分泌的 笔记 
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耵聍和皮脂腺分泌的皮脂与外耳道皮肤脱落上皮混合形成蜡状耵聍，可抑制外耳道内的真菌 
和细菌。颞下颌关节位于外耳道前方，外耳道软骨部随着颞下颌关节的闭合和张开而活动，有 
助于外耳道町貯及上皮碎屑向外排出。外耳道有炎症时，亦常因咀嚼活动牵拉外耳道而加剧 
疼痛。 

3 . 外耳的神经、血管及淋巴夕卜耳的神经来源主要 有二: 一为下颌神经的耳颞支，分布于外 
耳道前壁，故牙痛可引起反射性耳痛;二为迷走神经的耳支，分布于外耳道后壁，故刺激外耳道 
后壁皮肤时，可引起反射性咳嗽=另有来自颈丛的耳大神经和枕小神经，以及来「彳面神经和舌 
咽神经的分支。外耳的血液由颈外动脉的颗浅动脉、耳后动脉和上颂动脉供给，后者只供给外 
耳道， 耳廓的前、后面分别由颞浅动脉和耳后动脉供给。外耳中与动脉同名的静脉汇流至颈外 
静脉，部分血液可回流至颈内静脉。耳后静脉可经乳突导血管与乙状窦相沟通。外耳的淋巴引 
流至耳廓周围淋巴结。耳廓前面的淋巴流人耳前淋巴结与腮腺淋巴结，耳廓后而的淋巴流入耳 
后淋巴结，耳廓下部及外耳道下壁的淋巴流入耳下淋巴结 (屈 颈浅淋巴结 上群） 、颈浅淋巴结及颈 
深淋巴结上群。 


|| 辉 


中耳 （middle ear ) 介于外耳和内耳之间，是位于颞骨中的不规则含气腔和通道，包括鼓室、 
咽鼓管、鼓窦及乳突4 部分。 


( 一 ） 鼓室 


鼓室 （tympanic cavity ) 为颞骨内最大的不规则含气腔，位于鼓膜与内耳外侧壁之间。鼓室前 
方经咽鼓管与鼻咽部相通，后方经鼓窦入口与鼓窦及乳突气房相通.以鼓膜紧张部的上、下缘 
为界，可将鼓室分为3部（图 6 - 1 - 9 ): ①上鼓室 （ epitympamim )， 或称鼓室上隐窝 UtK .)， 为位于鼓 
膜紧张部上缘平面以上的鼓室腔;②中鼓室( mesotympanum ), 位于鼓膜紧张部 il 、1、缘平而之间， 
即鼓膜紧张部与鼓室内壁之间的鼓室腔;③下鼓室 （ h yp ot y ni P anum ) 位于鼓脱紧张部卜缘平面以 
下，下达鼓室底：鼓室的上下径约 15 mnu 前后径约内外径在上鼓室约 6 mm ， 在下鼓室约 
4 mm , 中鼓室鼓膜脐与鼓岬之间的内外径最短，仅约鼓室的容积为1〜 H 鼓室的内容 
物有听骨、肌肉及韧带等。鼓室腔内壁为黏膜所覆盖，覆于鼓膜、鼓岬后部、听骨、上鼓室、鼓窠 
及乳突气房者为无纤毛扁平上皮或立方上皮，余为纤毛柱状上皮。近年来的研究表明，中耳黏 
膜的 h 皮细胞为真正的呼吸上皮细胞。 

1. 鼓室六壁尽管鼓室腔的形状很不规则，但大致 " r 以将其:看成具有六个壁的腔隙，即: 
外、内、前、后、顶、底六个壁（图6 —1-10)。 


化;.: 
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笔记 


图 6-1-9 鼓室的划分 
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(1) 外 壁：由 骨部及脱郃构成.货部较小，即鼓膜以上的上鼓室外 侧壁; 膜部较大，即鼓膜。 

鼓膜 （tympanic membrane )： 为椭闕形(成人) 或圆形 (小儿)的半透明薄膜，介于鼓室与外耳 
道之间， 1 ( 5 约 9 mm 、 宽约 8 mm 、 F / •约 0.1 mm : 鼓膜前下方朝内倾斜，与外耳道底约成45。 〜 50。角， 
故外耳道的前下壁较后 I •.壁为长，新生儿至5个月婴儿的鼓膜倾斜角尤为明显，与外耳道底约 
成35。角。鼓膜周缘略厚，大部分借纤维软骨环嵌附于鼓沟内，名紧张部 （pars 其上方鼓 

沟缺如的鼓切迹处，鼓膜直接附丽于颞鱗部，较松弛，名松弛部 (pars flaccida ) 0 鼓膜紧张部中央 
向内凹人，形似喇叭状，松弛郃则较平坦.、鼓膜分为3 层： 由外向内依次为上皮层、纤维组织层(含 
有浅层放射形纤维和深层环形纤维）和黏膜层。 锤骨 柄附着于纤维组织层中间。近年文献记载, 
松弛部也有纤维眉， fn 不及紧张部明显，纤维走行也无规律。鼓膜（图 6-1-11) 中心部最凹点相 
当于锤 it 柄的尖端，称为脐 ( umhoh 肉脐向上稍向前达紧张部上缘处，有一灰白色小突起名锤凸， 
即锤骨短突隆起的部位。在脐与锤凸之间，有一白色条纹•称锤纹，为锤骨柄透过鼓膜表面的映 
影。自锤凸向前至鼓切迹前端有锤毋前裝 （anterior malleolar fold ), 向后至鼓切迹后端有锤骨后 
襞 （ posterim，malleolar fold ), 两若均系锤骨短突挺起鼓膜所致，为紧张部与松弛部的分界线。用 
耳镜检查鼓膜时，自脐向前下达鼓膜边缘有一个三角形反光区，名光锥 (rrme of light )， 系外来光 
线被鼓膜的凹而集中反射而成。3鼓膜内陷时光锥可以变形或消失。婴儿由于鼓膜倾斜明显， 
无光锥可见。为便 f •描【己，临床常将鼓膜分为4个象限(阁 6-1-12)： 即沿锤骨柄作••假想直线， 
另经鼓膜脐作一与其垂迕相交的直线，将鼓膜分为前上、前下、后上、后下4个象限： 



笔记 



























































第六篇耳科学 





(2) 内壁： 即内耳的外壁，有多个凸起和小凹（见图 6-1-10) 鼓岬 （ pmnumtory ) 为内壁中央 
较大的膨凸，系耳蜗底周所 在处; 其表面 有鼓室 神经丛鼓岬后1_.7/有一小川，称前庭窗龛，其 
前后径和上下径分别约为 3.25 mm 和 1.75 mm 。 龛的底部有前庭窗 (vestibular window )， 又名卵圆 
窗 ( oval window )， 面积约 3«2 mm 2 , 为澄骨足板及其周围的环初带所封闭，通 f " J 内 T :}- 的刖 fe £。 或師 
后下方有一小凹，称蜗窗龛，其底部偏上方有蜗窗 (cochlear window ), 乂名 N 窗 (round window )^ 
蜗窗向内通耳蜗的鼓阶，并为蜗窗膜所封闭，又称第二鼓膜，而积约 2 mnr , 蜗说 M •:[镫得足板所在 
平而近似互成直角。面神经管凸上后方为外半规管凸，迷路瘘筲好发于此匙突 （ rcK'hlearifonn 
process ) 位于前庭窗之前稍上方，为鼓膜张肌管的鼓室端弯曲向外形成;鼓脱张肌的肌腱绕过匙 
突，向外达锤骨柄与颈部交界处的内侧。 

(3) 前壁: 前壁下部以极薄的骨板与颈内动脉相隔;上部有两口 ：上为 鼓膜张肌半管的开口， 
下为咽鼓管的鼓室口。 

(4) 后壁 ：又名 乳突壁，上宽下窄，面神经垂直段通过此壁的内侧 • 后壁上部苻一小孔，名鼓 
窦入口 Ulitus )， 上鼓室借此与鼓窦相通。鼓窦人口的内侧偏下方、而神经锥段（而神经第二膝 
部）后上方有外半规管凸。鼓窦入口的底部，适在面神经管水平段与垂贞段相交处的后方，有一 
窝纳站骨短脚的小窝，名站骨窝 （incudial fossa )， 为中耳手术的要标志 in - 壁 F 内方，相 当于如 
庭窗的高度，有一小锥状突起，名锥隆起 （pyramidal eminne ), 内冇小管，镫•肌■由此小管内伸 
出，附丽于镫骨颈后部。在锥隆起的外侧和鼓沟内侧之间有鼓索小管的鼓室口，鼓索神经由此 
穿出，进人鼓室。 

相当于鼓膜后缘后方的鼓室腔称后鼓室，内有鼓室窦 （tympanic sinus ) 与而神经隐窗 （facial 
rec . ess , 图6-1-13)。鼓室窦：又名锥隐窗 （pyramidal recess ), 系介于前庭窗、蜗窗和鼓室后壁之间 
的空隙，位于后鼓室的下半部、锥隆起之下，其后方与面神经骨管的乳突段、后半规管相邻，外侧 
以锥隆起和镫骨肌腱为界。鼓室窦的形态与大小随颞骨气化的程度而异，其深度难以直接窥见。 
而神经隐 窝：内 界为锥隆起，后界为面神经垂直段，外界为骨性鼓环与鼓索神经， f :方为砧骨窝。 
电子耳蜗植入术中，从乳突腔暴露面神经隐窝需磨除骨质的范 闹： 外侧勿超过鼓索神经，内侧勿 
深于面神经，上方勿高于砧#窝底壁。鼓室窦和面神经隐窝常为 M 脂瘤等病灶隐匿的部位。通 
过开放面神经隐窝的肟鼓室径路探查手术，可以观察到锥隆起、镫骨上结构、前庭窗、蜗窗、砧骨 
和锤骨，以及咽鼓管鼓口等结构，便于清除隐匿或残存的病灶。 




鼓窠入 n 



AA . •锥隆起 j ?5 度 BB : 蜗窗灯度 
⑴ 


锥隆起高度的横切面 蜗窗 A 度的横切而 

( 2 ) 


图 6-1-13 鼓室窦与面神经隐窝 


(5) I •壁： 为鼓室的顶壁，名鼓室盖 （tegmen tympani )，| l | 颞骨岩部前面构成，将鼓室4颅中尙 
分幵前4鼓膜张肌管的顶相连接，向后延伸即成鼓窗顶壁(鼓窦盖)位厂鼓审盖 I .:的於鳞裂 
(fissura p(UrosquanK)sa) 在婴幼儿时常未闭合，硬脑膜的细小血竹经此裂 1 *J illiili , !, J 成为中 
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感染向颅内扩散的途径之一、 

(6) 下壁：为一较 H 狄•小的薄骨 f 反，分隔鼓室与颈静脉球，前内方为颈动脉管的后壁鼓 
室先天性缺损时，颈静脉球可突人下鼓室，鼓室下壁呈暗蓝色。在此情况下施行鼓膜切开术，容 
易伤及颈静脉球而发 生严 重出血下壁内侧有一小孔，有舌咽神经鼓室支通过。 

2. 鼓室内容物鼓宰内容物包括听骨、籾带和肌肉。 

⑴听评：为人体中 iii •小的一组小骨，包括锤骨 （malleus)、 站骨（彳 ncus) 和镫骨 （stapes)。 三者 
相互衔接而成听 f] •链 （ossirula chain, [?| 6-1-14), 听骨链介于鼓膜和前庭窗之间，介导声波由外 
耳传入内耳: 




(2) 砧骨 

图6- 1一14听骨 


⑶镫骨 


(4) 听骨链 



锤骨外形如 _ ，位 r 鼓室中部和最外侧，长约 8 〜 9mm, 可分为头、颈、短突（外侧突)、长突 （前 
突）和柄。锤骨柄 位尸鼓 膜黏膜层与纤维层之间，锤骨头位于上鼓室，其头的后内方有凹陷的关 
节面，与砧骨体形成锤砧关节。 

石占骨分为体、长脚和短脚，长脚长约 7 nim ， 短脚长约 5 mm 0 站骨体位于上鼓室后方，向前与 
锤骨头相接形成锤砧关节。短脚位于鼓窦入口底部，其尖端借韧带附丽于砧骨窝内。长脚位于 
锤背柄之后， 4 _中]•柄相平行，末端内侧有一膨大向内的突起，名豆状突 （ lenticular process), 后者 
有时与长脚末端不完令:融合，故又名第四听骨、豆状突与镫骨头形成站澄关节 

燈骨形如马错，分为头、颈、前脚、后脚和足板 (foot plate ), 高约为3〜 4 mm : 澄骨头与站骨长 
脚豆状突相接。 颈甚姒，風 :后有镫#肌腱附着。前脚较后脚细而直，两脚内侧面各有一深沟- 
1)11 脚、后脚与足板所 FPI 成的孔洞称闭孔。燈骨足板呈補圃形，长 3 mm , 宽 1.4 mm , 借环初带 (annular 
ligament ) 连接于前庭窗。 

⑵時骨韧带:有锤骨上韧带、锤骨前韧带、锤骨外侧韧带、砧骨上韧带、砧骨后韧带和镫骨 
环韧带等，将听骨固定于鼓室内（图 6-1 -15)。 

⑶鼓龟肌肉：: D 鼓膜张肌 (tensor tympani muscle ) 起|’~(咽鼓管软骨部、蝶骨大翼和鼓膜张 
肌管壁等处，其肌魅向后绕过匙突呈 直角向 外止于锤骨颈下方，由三叉神经下颌支的一小支 
司其运动;此肌收缩时牵拉锤骨柄向内，增加鼓脱张力，以免震破鼓膜或伤及 内耳; ②镫骨肌 
(stapedius muscle ) 起 f 1鼓室后壁锥隆起内，其肌腱自锥隆起穿出后，向前下止于镫骨颈后方，由 
而神经的镫骨肌支司其•运 动; 此肌收缩时可牵拉镫骨头向后，使镫骨足板以后缘为支点，前缘向 
外跷起，以减少内耳爪力， 

3. 鼓室隐窝与间隔鼓室黏膜除了 W 盖鼓室赌及其内容物之外，还形成若干黏膜皱襞，与 
鼓室的韧带、肌肉和听骨一起将鼓室分隔成几个间隙，在临 床上有 S : 要意义0 

(】 ） 鼓兔隐％ ( recesses or pouHies of tympanir (、 avity ， 閉 6-1-16)： 阶盖听费和 |3 J 带的鼓审黏 
脱，形成下列小的黏膜隐窝，均汗 H 于 鼓室: ①锤骨前隐窝 ( anterior pourh of malleus ) 位于_骨头、 
鼓宰前壁和前、 I :術 it 孙沿之问;②砧# k 、下隐窝 Uuperim，and inferior pouc hes of incus ) fu 
U 短脚的 I : 、卜力;(?3)成膜 I .隐窝 (Pmssak spare ) 或称鼓室」:隐窝 (superior tvmpanir pom 、 li )， 位]‘ 
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鼓膜去除后的外面观，箭头示三个隐窝的通道 

鼓膜松弛部和锤骨颈之间，上界为锤外侧韧带，下界为锤骨短突;④鼓膜前、后隐究 （anterior and 
posterior pouches of Troeltsch ) 分別位于鼓膜与铺前皱疑、纟垂后皱裴之 N ;如者较浅小， / n •者居于中 
鼓室的后上部，较 深大; 鼓索神经常于锤后皱襞的游离缘处穿过。 

(2) 鼓室隔 （tympanic diaphragm ) :中 、上鼓室为鼓室隔所分隔，鼓室隔由锤背头及颈、站骨 
体及短脚、锤骨前韧带及外侧韧带、砧骨后韧带、姑骨内侧及外侧皱襞、鼓膜张肌皱襞、澄 It 肌 
皱襞等结构共同围成。鼓室隔有前、后2个小孔能使屮、上鼓室相通，分别称为鼓前峡 （anterior 
tympanic : isthmus ) 及鼓后峡 （posterior tympanic isthmus ) 0 y 支 IjQ 峡位十 W 支膜张肌鍵 Z / i 】、燈背 及站 
骨长脚之前，内侧为骨迷路、外侧为砧 tH 本。鼓后峡的后界为鼓室后壁及锤隆起，前界为砧 fj •内 
侧皱襞，外侧为砧骨短脚及砧骨后韧带，内侧为镫骨及其肌腱。出于鼓室诸隐窝及间隔的存在， 
致使中、上鼓室之间通路狭小，黏膜肿胀时易被堵塞而导致各种病理变化。另一方而，鼓室隐窝 
及间隔的存在，可使感染、胆脂瘤暂时性被局限。 

4. 鼓室黏膜鼓室各壁、听骨、肌腱、韧带和神经表面均有黏膜被蒗.前与_鼓管黏膜相连， 
后与鼓窦和乳突气房黏膜延续。中耳的黏膜，在后部为立方上皮或低柱状纤毛上皮概盖，前部 
和下部为柱状纤毛上皮或复层柱状纤毛上皮所谠盖正常中耳 h 皮中有两种分泌细胞，即杯状 
细胞和中间细胞，前者分泌浆黏液，后者分泌浆液鼓室黏膜受细蔺感染、鼓宰内（) 2 和 C () : 巧 
董比率改变或血液循环和锷养障碍时，均 " r 使 I :皮分化成玆 w 鱗状 I :皮 
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5. 鼓室的血管与神经 

(1) 鼓室的血管：动脉血液主要来自颈外动脉。上颌动脉的鼓室前动脉供应鼓室前部，耳后 
动脉的茎乳动脉供应鼓室后部及乳突，脑膜中动脉的鼓室上动脉及岩浅动脉供应鼓室盖及内侧 
壁，咽升动脉的鼓室下动脉供应鼓室下部及鼓室 肌肉； 颈内动脉的鼓室支供应鼓室前壁（图 6-1- 
17)。鼓膜外层由上颌动脉的耳深支供给，鼓膜内层由上颌动脉的鼓前支和茎乳动脉的分支供给。 
鼓膜的血管主要分布在松弛部、锤背柄和紧张部的周围。故当鼓膜发炎时，充血自鼓膜松弛部 
开始，继之则延伸至锤骨柄及鼓股的其他部分。静脉回流入翼静脉丛和岩上窦。 



(2) 鼓室的 神经： 主要为鼓室丛与鼓索神经。①鼓室丛 （tympamc plexus ): 由舌咽神经的鼓室 
支及颈内动脉交感神经丛的上、下颈鼓支组成，位于鼓岬表面，司鼓室、咽鼓管及乳突气房黏膜 
的感觉;②鼓索神经 （chorda tympani nerve ， 图 6-1 - 18): 自面神经垂直段的中部分出，在鼓索小管 
内向上向前，约于锥隆起的外侧进人鼓室，经砧骨长脚外侧和锤骨柄上部内侧、相当于鼓膜张肌 
附丽处下方，向前下方经岩鼓裂出鼓室，汇入舌神经并终于舌前2/3处，司味觉。 



(二）咽鼓管 

咽鼓宵 （pharyngotympanic tube ) 位于颞骨鼓部与岩部交界处，颈内动脉管的外侧,上方仅有 
綱卜板与鼓膜张肌相隔，为沟通鼓室与鼻咽的管道，成人全长约 35 mm 。 外 1/3 为骨部，内 2/3 为 
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软骨部(图 6-1-19)； 咽鼓管鼓室口位于鼓室前壁上部，咽口 位于极 咽侧壁，下 O 甲后端的后上方。 
A 鼓室口向内、向前、向下达咽口，故咽鼓管与水平面约成 40 。角，与矢状面约成 45 °角。骨部管 
腔为开放性的，内径最宽处为鼓室口，越向内越窄。骨与软骨部交界处最窄，称为峡，长约 2mm ， 
内径约 1 mm 。 自峡向咽口又逐渐增宽。软骨部的后内及顶壁由软骨板构成，前外壁系由黏膜 
和肌膜组成，在静止状态时软骨部闭合成一裂隙。由于腭帆张肌、聘帆提肌、咽鼓管咽肌起于软 
骨壁或结缔组织膜部，前二肌止于软聘，后者止于咽后壁，故当张口 、吞咽 、打阿欠、歌唱时借助 
上述3肌的收缩，可使咽口开放，以调节鼓室气压，从而保持鼓膜内、外压力的平衡。咽鼓管黏 
膜为假复层纤毛柱状上皮，纤毛运动方向朝向鼻咽部，可使鼓室的分泌物得以排除；乂因软骨部 
黏膜呈皱襞样，具有活瓣作用，故能防止咽部液体进人鼓室。成人_鼓管的鼓室门约萵于咽口 
2〜 2.5 cm ， 小儿的咽鼓管接近水平，管腔较短，约为成人的一半，且内径较宽，故小儿咽部感染较 
易经此管侵入中耳（图6-1-20)。 




(三）鼓窦 

鼓窦 （ tympanic , antmm ) 为鼓室后上方的含气腔，内覆有纤毛黏膜上皮，前与上鼓室、后与乳 
突气房相连，出生时即存在，但幼儿鼓窦的位置较浅、较高，几乎居外耳•道的正上方，随着乳突的 
发育而逐渐向下移位。鼓窦向前经鼓窦人口 ( a 山 tus antrum ) 与 I . 鼓室相通，向后下通乳突气 1 房; 
上方以鼓窦盖与颅中窝相隔，内壁前部有外半规管凸及酣神经管凸，后壁借乳突气房及乙状窦 
记 骨板与频后窝相隔，外壁为乳突皮层，相当于外耳道上一:角 (suprameatal triangle , Macewen 一:飢、 
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成人鼓窦的大小、形状、位 K 因人而异，并与乳突气化的程度有直接关系。 

(四） 乳突 

乳突 （mastoid process ) 为鼓室和鼓窦的外扩部分。乳突气房分布范围因人而异，发育良好 
者，向上达颁鱗部，向前经外耳道上部至颧突根内，向内达岩尖，向后延至乙状窦后方，向下可伸 
入茎突（图 6-1-21), 根据气房发育程度，乳突可分为4种类型(图6-】-22):①气化型 (pneumatic 
type )， 乳突全部气化，气房较大而间隔的骨壁较薄，此型约占80%;②板障型 （diploetic type )， 乳突 
气化不良，气房小而多，形如颅骨的 板障; ③硬化型 （sclerotic type )， 乳突未气化，骨质致密，多由 
于婴儿时期鼓室受羊水刺激、细菌感染或局部苕养不良所致;④混合型 （ m i xe( | type )， 上述3型中 
有任何2型同时存在或3型俱存苦：乳突在初生时尚未发育，呈海绵状骨质，2岁后由鼓窦向乳 
突部逐渐发展，6岁左右气房已苻广泛的延沖.最后形成许多大小不等、形状不一、相互连通的 
气房，内有无纤毛的黏膜上皮拟盖：乳突腔内下方、近乳突尖有一由后向前的镰状骨嵴，称二腹 
肌嵴，后者系确定面神经垂直段的蜇要标志。乳突后内壁略向前膨出，为乙状窦 前壁; 乳突内壁 
的内侧有内淋巴滋，后者一般位于后半规管的下方、乙状窦的前方、面神经垂直段的后方这一区 
域内。 




(1>气化型 


懿, 



(2) 硬化塑 


图 6-1-22 乳突气化类型 



(%松质型(板障型) 
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四、内 耳 

内耳 （inner ear ) 又称迷路 （ labyrinth )， 埋藏于颗骨岩部，结构复杂而精细，内含听兄和刖庭器 

官。按解剖和功能可分为前庭、半规管和耳蜗 3 个部分。 

从组织学上内耳分为骨迷路 （osseous labyrinth ) 与膜迷路 （membranous labyrinth )， 两者形状 

相似。骨迷路由致密的骨质构成。骨迷路内有膜迷路，膜迷路内有听觉与位觉感受器。骨迷路 
与膜迷路之间充满外淋巴 （ P eri lymph ) 液，而膜迷路含有内淋巴 （ endolymph ) 液，内、外淋巴液互 

不相通。 

(一） 骨迷路 

骨迷路由致密的骨质构成，包括内侧的耳蜗、后外侧的骨半规管以及两者之间的前庭三部 
分（图6-1-23)。 



1. 前庭 （ vestiluile ) 位于耳蜗和半规管之间，略呈椭圆形，约 6 mm x 5 mm x 3 mm 大小，容纳 
椭圆囊及球囊（图6-1-24)。前下部较窄，借一椭圆孔与耳蜗的前庭阶相通;后上部稍宽，有 3 个 
骨半规管的5个幵口。前庭的外壁即鼓室内壁的一部分，有前庭窗和蜗窗。内壁正对内耳道构 
成内耳道底。前庭腔内面有自前上向后下的斜形骨嵴，名前庭嵴 （ vestihularcrest )。 



图 6-1-24 前庭剖示图 
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嵴的前方为球炎:隐窗 （ spherical recess ), 内含球诞，后者在澄骨足板的 下面; 窝壁有数个小孔 
称中筛斑（球也筛区）崎的〖卜1■方有储岡旗 •隐窝 （ elliptical recess )，容纳摘圆诞;此窝壁及前庭山脊 
前上端有多数小孔称上筛斑⑽關淡壶腹筛区)。椭圆返隐窝下方有前庭水管内口，其外口（颅 
内开口）位于岩部后而的内淋巴哫裂底部，即内耳门的外下方，口径小于 2mm 。 前庭水管内有内 
淋巴管与内淋巴滋相 M : 前庭水管的大小与颞骨气化程度有关。前庭嵴的后下端呈分叉状，其 
间有小窝名蜗隐货 (rochlear nnw ), 蜗隐窝与后骨半规管壶腹之间的有孔区称下筛斑(壶腹筛 
区)。前庭上壁骨质中有迷路段而冲经穿过。 

2. 骨半规管 （ semiriiculm . canals ) 位于前庭的后上方，每侧有3个半规管，各为3个约 
2/3环形的骨管，互相成 直角； 依其所在空间位置分别称外(水平)、上(垂直)、后 （垂 直）半规 
管 （ lateral，superior and posterior semicircular canals ) 0 外半规管长约 12 〜 15 mm , 上半规管长约 
15〜 20 mm ，/ Ff 半规管长约18〜 22 mm 。 各半规管的管径相等，约 0.8 〜 1 mm 。 每个半规管的两端 
均开口于前庭；其一端膨大名壶腹 （ ampulla ), 内径均为 
管腔的2倍。上、外半规管壶腹端在前庭上方，后半规 
管壶腹端开口在前庭后下方，上、后半规管单脚汇合成 
总脚，长约 4 mm ，幵口于前庭内壁中部，外半规管单脚 
开口于总脚下方，3个半规管由5孔与前庭相通。同侧 
各半规管互成直角，两侧外半规管在同一平面上，并与 
水平面成30。 角； 两侧上半规管所在平而互相垂直，亦 
分别与同侧岩部长轴垂 直； 两侧后半规管所在平面亦 
互相垂直，但分别与同侧岩部长轴 平行; 一侧上半规管 
和对侧后半规管所在平面互相平行（图6 - 1 - 2 5 ) 。 

3. 耳蜗 （ codilea ) 位于前庭的前部，形似蜗牛壳， 

主要由中央的蜗轴 ( modiolus ) 和周围的骨蜗管 (osseous cochlear duct ) 组成(图6-1-26)。骨蜗管(蜗 
螺旋管）旋绕蜗轴 2.5 〜2. 75 周，底周向中耳凸出形成鼓岬。蜗底朝向后内方，构成内耳道底的一 
部分。蜗顶朝向前外方，薄5近_鼓管鼓室口。蜗底至蜗顶高约 5 mni , 蜗底最宽直径约 9 mm ， 蜗 
轴呈圆锥形。从蜗轴伸出的骨螺旋板在骨蜗管中同样旋绕，基底膜自骨螺旋板游离缘延续至骨 
蜗管外壁，骨蜗管即完整地被骨螺旋板和基底膜分为上下2腔(为便于说明耳蜗内部结构，一般 
将耳蜗自其向然解剖位置向上旋转约90。，使蜗顶向上、蜗底向下,进行描述)。上腔又被前庭膜 
分为2腔，故骨蜗管内共有3个管腔（图 6-1-27): 上方为前庭阶 ( sca k vestihuli )， 始于 前庭； 中间 
为膜蜗管，又名中阶 （ sc*ala media ), 系膜迷路;下方名鼓阶 (scala tympani )， 起自蜗窗（圆窗)，并为 
蜗窗膜（圆窗膜）所封闭。骨螺旋板顶端形成螺旋板钩，蜗轴顶端形成蜗 轴板; 螺旋板钩、蜗轴板 




图 6-1-26 耳蜗剖面 


图 6-1-27 耳蜗 
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和膜蜗管顶盲端共同围成蜗孔 （ helicotrema )。 前庭阶和鼓阶的外淋巴经蜗孔相通。蜗神经纤维 
通过蜗轴和骨螺旋板相接处的许多小孔到达螺旋神经节耳蜗底周的最下部、蜗窗附近有蜗水 
管内口，其外口在岩部下面颈静脉窝和颈内动脉管之间的三角凹内，鼓阶的外淋巴经蜗水管与 
蛛网膜下腔相通。 

(二）膜迷路 

膜迷路 （ memb ra _s lah _ th ) 由膜管和膜'囊组成，借细小网状纤维朿悬浮于外淋巴液中， 
自成一密闭系统，称内淋巴系统。可分为椭圆囊、球遜、膜半规管及膜蜗管，各部相互连通（图 
6-1-28)。膜迷路内包含司平衡和听觉的结构，包括位觉斑、壶腹嵴、内淋巴迤和膜蜗管。 



1. 椭圆囊 （ utricle ) 位于前庭后上部，借结缔组织、微血管和前庭神经椭圆囊支附着于椭岡 
囊隐窝中。囊底与前壁贝壳形增厚的感觉上皮区即椭圆囊斑 （macula utriculi )， 分布有前庭神经 
椭圆囊支的神经纤维，感受位置觉，亦称位觉斑 （maculae static )。 位觉斑 _ h 有支持细胞和毛细胞 
的神经上皮。其顶部有一层胶体膜镫盖，毛细胞的纤毛伸人其中。前庭后壁有 5 孔，与 3 个半 
规管相通。前壁内侧有椭圆球囊管 (ductus utriculosaccularis ), 连接球囊与内淋巴管 (endolymphatic 
rliict )， 后者经前庭水管止于岩部后面（即内耳道口后下方的小裂隙内）硬脑膜内的内淋巴'囊 
(endolymphatic sac )。 内淋巴管近椭圆銮处有一瓣膜，可防止逆流（图6-1-29)。内淋巴囊的一半 
位于前庭水管内，逯内面表皮上有较多皱襞，其中含有大量小血管及结缔组织;囊的另一半位于 
两层硬脑膜之间，囊壁较光滑。 



图 6-1-29 内淋巴管系统 
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2. 球囊 Uamde ) 略黾球形，位于前庭前下方的球诞隐窝中，较椭圆囊小。内前壁有球囊 
macula sarruli )，亦名位觉斑，前庭神经球淡支的纤维分布于此。后下部接内淋巴管及椭圆球 
验管。球邊下端经连合符 （( liif*tus reunien ?；) 与蜗管相通。 

椭圆囊斑和球龙斑互相垂直，构造相同，由支柱细胞和毛细胞组成（图6-1-30)。毛细胞的 
纤毛较壶腹崎的 fe ，上方拟有一层胶质膜名耳石膜 （otolith membrane ); 此膜系由多层以碳酸耗结 
晶为主的颗粒即耳石 （ otolith ， 也称位觉砂）和蛋白质凝合而成。 



3. 膜半规管 （membranous semicircular canals ) 附着于骨半规管的外侧壁，约占骨半规管 
腔隙的1/4,借5孔与椭岡诞:相通。在#壶腹的部位，膜半规管也膨大为膜壶腹 （ membmna ⑽ us 
ampulla ), 其内為一横位的赚状隆起名壶腹崎 (crista ampullaris ) 0 壶腹嵴上有高度分化的、由支柱 
细胞与毛细胞所组成的感觉上皮。毛细胞的纤毛较长，常相互黏集成束，插入由黏多糖组成的 
圆顶形的胶休层，后者称嵴顶 U， upu la terminalis ) 或嵴帽(图6-1-31)，其比重与内淋巴相同(1.003)， 
故可随内淋巴移动。前庭感觉上皮细胞的超微结 构:囊 斑与壶腹嵴的感觉毛细胞有 2型:一为 
杯状毛细胞，称 I 型毛细胞，与耳蜗的内毛细胞 相似; 二为柱状毛细胞，称 n 型毛细胞，与耳蜗的 
外毛细胞相似。 



位觉纤毛较听觉纤毛粗且长。每个位觉毛细胞顶端有1根动纤毛与50〜110根静纤毛。动 
纤毛位于一侧边缘，最长，较易弯 曲； 静纤毛以动纤毛为排头，按长短排列，距动纤毛愈远则愈短 
( I 冬 16-1- 32)。壶腹嵴中央1型毛细胞较多，周围以 n 型毛细胞居多。外半规管壶腹嵴所有位觉 
毛细胞的动纤毛均位于椭圆旗侧，时前、后半规管壶腹嵴所有位觉毛细胞的动纤毛皆位于管侧 
(背离椭圆 .) 纤毛 闪内 淋巴流动而朝动纤毛方向倾斜时，毛细胞放电率增加，该半规管处 T 
刺激兴奋 状态； 茗朝静纤毛方向倾斜时，则毛细胞放电率减少，该半规管呈抑制状态。椭圆囊斑 
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和球逛斑的毛细胞将加速度刺激的机械能转换为生物电 
能，其 I 型毛细胞的基底部较宽，被杯状向心神经末梢即 
神经盏包围， n 型毛细胞的基底部小，与向心和离心神经 
末梢直接形成突触，毛细胞被支持细胞固定。每个毛细胞 
的静纤毛根部埋在细胞表面的表皮板中，动纤毛根部无表 
皮板附着在基底体。毛细胞 t 而覆盖着耳石膜，后者表面 
是位觉砂 （ otoconia )， 其直径约 0.5^30^ m , 比重 2.71, 主要 
成分为碳酸钙结晶，靠近毛细胞的一层是胶质膜，主要成 
分是黏多糖。耳石膜因含位觉砂使其质增加。诞斑的 
I 型细胞层密集部分排列与微纹有关，微纹是一条略尚起 
的曲线，穿过邋斑的中心,将囊斑分为两个区，两个诞斑微 
纹两侧动纤毛方向相反，椭圆囊斑的动纤毛向着微纹侧， 

球囊斑的动纤毛背离微纹。纤毛向动纤毛侧弯曲产生去极化状态，前庭神经放电率增加，使毛 
细胞兴奋;纤毛向静纤毛侧弯曲，产生超极化，神经放电率减少，毛细胞呈抑制状态。 

4 . 内淋巴管和囊内淋巴管位于前庭和内淋巴诞之间，呈 Y 形，与椭圆诞及球'诞相通，称 
椭圆囊管和球銮管。橢圆囊与内淋巴管相接处形成-一上皮皱褶，称椭_邋内淋巴管瓣膜 （ Bast 
瓣膜)，瓣膜来源于听泡第 I 皱襞，此瓣膜并不具备神经纤维，貫•确切功能尚不清楚。近来发现 
刺破膜蜗管放出内淋巴液后蜗管及球囊萎陷，而椭圆囊内压力正常，故认为此瓣膜可以关闭楠 
圆囊，防止三个半规管及椭圆逯内淋巴液外溢，以维持前庭的生理功能。内淋巴管起始端膨大 
称内淋巴窦,进入前庭水管后管腔变窄称峡部。内淋巴管终末端膨大部分为内淋巴囊，旗的一 
半位于前庭水管内，囊壁不光滑，表面有皱褶，称皱摺部，另一半位于后半规管下近乙状窦的两 
层脑膜之间，旗壁光滑，称平滑部，上皮较厚血管较少，囊周闹为疏松结缔组织所包绕，含丰富血 
管。内淋巴囊在形态上分为近侧、中间和远侧三部。内淋巴旗内壁上皮分为两型， I 型细胞构 
成中间部的主要部分，占80%，直径7〜 lOfxm ， 有很多绒毛突入炎腔内， I 增细胞有再吸收作用， 
II 型细胞较少，约占20%，此型细胞绒毛少，胞质内有大量消化小泡、脂滴、多泡小体和吞嗤细 
胞，主要功能为吞噬内淋巴代谢产物 与细胞 碎片。 

膜蜗管 （membranous cochlear duct ): 位于骨螺旋板与骨蜗管外壁之间，为耳蜗内螺旋形的膜 
质管道，又名中阶，内含内淋巴。此乃螺旋形的膜性盲管，两端均为 R 端；顶部称顶肓端，前庭部 
称前庭肓端。膜蜗管的横切面呈三角形（图 6-1-33), 荷上、下、外3 壁： 上壁为前庭膜 （vMibukr 

membrane )， 起自骨螺旋板，向外 JL 止 - 『• 
骨蜗管的外侧 壁； 外壁为螺旋韧带 (spiral 
ligament ), 上覆假复层- ll 皮，内念丰富的血 
管，名血管纹 （stria vascularis ); 下壁由骨螺 
旋板 t 面的骨膜增厚形成的螺旋缘和基底 
膜组成。基底膜 (basilar membrane ) 起內骨 
螺旋板的游离缘，向外止于骨蜗管外壁的 
基底膜嵴。位 丁基底 膜上的螺旋器 Upiral 
organ ) 又名 Corti 器(图6-1-34)，是听觉感 
受器的主要部分。基底膜在蜗顶较蜗底宽， 
亦即基底膜的宽度由蜗底向蜗顶逐渐增 
宽，而骨螺旋板及其相对的基底膜嵴则逐 
渐变窄。 

在螺旋器中的螺旋隧道 （Corti tunnel ). 



图 6-1-33 耳蜗横切面 

觅点 极示中阶(充满含钾 SS 的内淋巴)，并51示前庭阶及 
鼓阶 （ 充满含钠 A 的外淋巴) 



杯状毛细胞 柱状毛细胞 

图 6-1-32 位觉毛细胞构造示意图 
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图 6-1-34 螺旋器示意图 


Nuel 间隙及外隧道等 M 隙中，充满卷和外淋巴性质相仿的液体，称 Ccmi 淋巴。其通过骨螺旋 
板下层中的小孔及蜗祌经纤维穿过的细孔与鼓阶的外淋巴相交通。膜迷路的其他间隙均充满I 
内淋巴。因此，除螺旋器听毛细胞的苻养来自 Corti 淋巴（其离子成分与外淋巴相似）外,囊斑及 
壶腹嵴感觉细胞的 f (养均来自内淋巴_、螺旋器 （Cmli 器) :位 于基底膜上，自蜗底至蜗顶全长约 
32mm， 由内、外毛细胞，支柱细胞和盖膜 （tutorial membmmO 等所组成。靠蜗轴侧有单排内毛细 
胞 （inner hair cells)， 其外侧有3排或更多的外毛细胞 （outer hair cells)， 这些是听觉感受细胞。内 
毛细胞呈烧瓶状，约有3500个，外毛细胞呈试管状，约有12 000 个。毛细胞顶面有一层厚的表 
皮板 （cutkular plate)， 静纤毛的根部藏于其中，内毛细胞的静纤毛有两列，呈鸟翼状排列，外毛细 
胞的静纤毛有三列，呈阶梯状、 W 形排列。蜗底部的静纤毛排列较有规律，愈近蜗顶排列愈紊乱。 | 
毛细胞无动纤毛。耳蜗毛细胞顶部表面伸出静纤毛，外毛细胞静纤毛最外的.一列为最长，其末 
端与盖膜接触；内毛细胞的静纤毛除部分基底周者外，不与盖膜接触。一个毛细胞的静纤毛之： 
间相互结合形成静纤毛朿。因此，盖膜的机械性偏移会影响整个静纤毛束。基底膜不同部位毛 
细胞的高度不• -•，从蜗底至蜗顶其毛细胞逐渐变高。在蜗底（高频端)毛细胞的静纤毛短，靠近 
蜗顶静纤毛逐渐变长。静纤毛的长度与其劲度成反比，即静纤毛越长劲度越小。这些耳蜗毛细 | 
胞的高度以及静纤毛长度的梯度变化，很可能是产生耳蜗音频排列和调谐功能的形态学基础。 

(三）内耳的血管 


迷路血供主要来迷路动脉 (labyrinthine artery ，图6-1-35)，又称内听动脉，来自椎-基底 
动脉的小脑前下动脉，少数来自基底动脉或椎动脉。该动脉进入内听道后分为两支，即前庭前 
动脉 (anterior vestibular artery) 和耳蜗总动脉 （common cochlear artery)， 前庭前动脉供给上、外半 
规管及两个迤斑上部，其供血不足可引起前庭症状。耳蜗总动脉又分为前庭耳蜗动脉和螺旋蜗 


图 6-1- 35内耳的血液供给 



笔记 


















第六篇耳科学 

一 :厂 

轴动脉，前庭耳蜗动脉再分出前庭后动脉 （ P osterior vestibular artery ) 供给后半规管、球滋及椭圆 
囊下部。半规管还接受耳后动脉之茎乳动脉的分支，属终末支，供血甚微内耳静脉与动脉的 
分布不同。静脉血液分别汇成迷路静脉、前庭水管静脉及蜗水管静脉，然后流入侧窦或岩上棄 
及颈内静脉。 

(四）第 VIII 对脑神经及其传导径路 

第 \1 对脑神经于延髓和脑桥之间离开脑干，偕同面神经进入内耳道后即分为前、后两支。 
前支为蜗神经，后支为前庭神经（图6-1-36) 3 



图 6-1 -36第 VIU 对脑神经在内耳的分布 

1. 蜗神经及其传导径路耳蜗神经进人蜗轴后分成很多纤维：分布于浑蜗基底周和中间周 
的纤维通过蜗轴周 ffl 的螺旋孔达螺旋小管内的螺旋神经节;分布于蜗顶的纤维则通过蜗轴的中 
央管达螺旋神经节。位于蜗轴与骨螺旋板相连处的螺旋祌经节 ( s P ira l ganglion ) |+1 双极细胞组成。 
双极细胞的中枢突组成蜗神 S ( coc hl ear nerve )， 神经束的外层由来自碎蜗底周的纤维:纟且成，传送 
高频声信号;来自耳蜗顶部的纤维组成蜗神经的中心部，传送低频声倍号。螺旋祌经节内双极 
细胞的周围突穿过骨螺旋板分布于螺旋器的毛细胞。蜗神经分从耳蜗至中枢方向的传入神经 
和从中枢至耳蜗的传出神经两种，前者又分 I 型神经元和 n 型神经元。传人神经元(约 3 0 000根) 
中约90%〜95%( I 型神经元)直接与内毛细胞形成突触关系，即 I 5 〜 2() 根1型神经元与1个内 
毛细胞 相连； 其余施-10% ( n 型神经元）与外毛细胞相连，亦即1根 n 型神经元分支后与10个 
外毛细胞相连。传出神经元(约1800根）源于同侧和对侧橄榄 S 合体，多数支配外毛细胞。 

蜗神经的传导径路（图 6-1-37): ①螺旋神经节双极细胞的中枢突经内耳道底的终板形成 
蜗神经后，经内耳道入颅，终止于延髓与脑桥连接处的蜗神经背核和蜗神经腹核，为听觉的第 1 
级神经元，其胞体位于螺旋神经节;②胞体位于蜗神经腹核与背核的笫 2 级神经元发出传入纤 
维至两侧上橄榄体复合体，尚有一部分纤维直接进入外侧丘系，并终止于外侧丘系核;③自上橄 
榄核第3级神经元发出传入纤维沿外侧丘系上行而止于下丘，自外侧丘系核第3级祌经元发出 
的传人纤维止于内侧膝状体，部分纤维止于对侧下丘核下丘核或内侧膝状休核发出传人 
纤维（第4级神经元)，经内诞终止于大脑皮层的听区，即上颞横冋 (superior transverse temporal 
gyms ), ♦侧蜗神经或蜗神经核损坏时，引起同侧全聋，由于第2、3级神经元有交叉及不交叉 

的纤维，来 A 仟何一侧部的蜗神经冲动都可传 M 两侧大脑皮层的听 l x : 故•侧外侧 [ T : 系或听 
"女 皮层的损伤,不会导致明 a 的两侧听力减退。 
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2. 前庭神经及其传导径路前庭神经的第1级神经元位于内耳道底的前庭神经节内 
(vestibular ganglion ) n 神经节内双极神经细胞上部细胞的周围突分布于上、外半规管壶腹嵴及椭 
圆逛斑，下部细胞的周围突分布于后半规管壶腹嵴及球囊斑。双极细胞的中枢突构成前庭神经， 
约含20 000根祌经纤维。 

前庭神经的传导径路（图 6-1-38): 前庭神经在蜗神经上方进入脑桥及延髓，大部神经纤维 
终止 T 前庭神经核区，小部分纤维越过前庭神经核经绳状体迸入小脑。前庭神经核位于脑桥和 
延髓，每侧共有4个，即前庭神经上核、外核、内核和下核。上核接受来自壶腹嵴的传人神经纤维， 


眼内直肌 



图 6-1-38 前庭神经的传导径路 
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fel— 

外核与内核主要接受来自椭圆囊斑及壶腹嵴的传入神经纤维，下核接受所响前庭终器的传入神 
经纤维。由前庭神经核发出的第2级神经元有下列传导径路 :①前 庭神经诸核发 出的前 庭脊髓 
纤维经内侧纵束走向 脊髓; 前庭神经外核还发出下行纤维进入同侧脊髓前朿所有前庭脊髓纤 
维均与脊髓前角细胞相连。因此，来自内耳前庭的冲动可引起颈部、躯十 和叫肢 肌肉的反射性 
反应。②由前庭神经核发出的上行纤维经内侧纵朿到达同侧和对侧的动眼神经、沿车神经和展 
神经诸核。因而头位改变可引起两侧眼球的反射，这种反射与维持眼肌张力的平衡密切相关。 
③由前庭神经内核发出的纤维通过脑干的网状结构与自主神经细胞群相连，引起「 I 主祌经系统 
反应，如面色苍白、出汗、恶心、呕吐等。④前庭神经下核大部传入纤维经绳状体上行到达小脑， 
前庭神经内核有少数纤维到达小脑。前庭神经到大脑皮层的通路尚未确定，大脑皮层的前庭中 
枢在颞叶，可能在听皮层 附近; 顶叶亦可能存在前庭代表区。 

(韩东一） 

I 第二节面神经的应用解剖学 

面神经 （facial nerve ) 是人体中居于骨管中最长的脑神经，也是最容易发生麻痹的神经。含 
有运动纤维及感觉纤维，以运动功能为主。因此，面神经从中枢到末梢之间的任何部位受损，皆 
可导致部分性或完全性面瘫」面神经的运动神经核位于脑桥下部，此核向上通往额叶中央前回 
下端的面神经皮层中枢。部分面神经核接受来自对侧大脑运动皮层的锥体朿纤维，从这部分面 
i 神经核发出的运动纤维支配同侧颜面下部的肌肉。其余部分的面神经核接受来自两侧大脑皮 
层的锥体束纤维，从此发出的运动纤维支配额肌、眼轮匝肌及皱眉肌。因此，当一侧脑桥以上到 
大脑皮层之间受损时，仅引起对侧颜面下部肌肉瘫痪，而皱额及闭眼功能不受影响。面神经运 
动核与三叉神经、视神经及蜗神经核都有 联系。 因此，能使某些肌肉完成一定的反射性收缩，如 
机体受到触觉、视觉或听觉刺激时发生眨眼反射;一定强度的声刺激可引起两侧镫骨肌的反射 
t 性收缩。面神经的运动纤维绕过展神经核后，在脑桥下缘穿出脑干。 

面神经的感觉部分即中间神经 （nerve intemiediu . s ), 因其出脑时位于听神经与而神经运动支 
之间而得名，为一独立的神经束，由感 
觉纤维及副交感纤维组成。感觉纤维 
起于膝神经节内的假单极细胞，其中 
枢突进人脑干，终止于延髓孤束核的 
上端; 周围突经鼓索神经司腭与舌前 
2/3的味觉 。副 交感纤维由脑桥的上 
涎核发出，分两路 分布: 其一经岩浅大 
神经、翼管神经到达蝶腭神经节中的 
节后细胞，节后纤维分布到泪腺及鼻 
腔黏膜 腺体； 其二经鼓索神经到达下 
' 颌下神经节交换神经元，节后纤维支 
配颌下腺与舌下腺。面神经尚有少数 
感觉纤维加人迷走神经耳支，支配外 
耳道后壁皮肤的感觉。 

面神经的全长可分为8段（图 
6-1-39)： 

1 . 运动神经核上段 （supranuclear 
segment ) 上起额叶中央前回下端的 
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面神经皮层中枢，下达脑桥下部的面神经运动核。 

2. 运动神经核段 （ mu.lear segmem ) 面神经根在脑桥中离开面神经核后，绕过展神经核至 
脑桥下缘穿出。 

3. 桥小脑角段 Umhellopnntine angle segment ) 为脑桥下缘与内耳门之间的阶段，会同听 
神经抵达内耳门。此段长约13〜 14 mnu 虽不长，但可被迫扩展到 5 cm 而不发生面瘫。 

4. 内耳道段 （ internal auditory ranal segment ) 从内耳门至内耳道底部的一段，长约 10 mm 。 

此段面神经由内耳门进入内耳逍，偕同听神经到达内耳道底。 

5. 迷路段 （lahyrinthine segment ) 面神经由内耳道底的前上方进人面神经管，向外于前庭| 
与耳蜗之间到达膝神经节 (geniculate ganglion ), 此段最短，仅长 2.25~3 mm 。 

6. 鼓室段 （tympanic segment ) 乂名水平段，自膝神经节起向后并微向下，经鼓室内壁的骨 
管，适在前庭窗上方、外半规管下方，到达鼓室后壁锥隆起平面。此段长约 11 mm 。 此处骨管最 
薄，易遭病变佼蚀或手术损伤，也可出现先天性发育缺失。此段还可分为鼓室段（自膝神经节到 
外半规管下方）与锥体段（自外半规管下方到锥隆起平面)。 

7. 乳突段 （mastoid segment ) 又称垂 直段； 自鼓室后壁锥隆起高度下达茎乳孔，长约 16 mm 。 
此段部位较深，在成人距乳突表而大多超过2 rm 。 颞骨内面神经全长约为 30 mm ; 其中自膝状神 
经节到锥隆起长约 11 mm , 自锥隆起到茎乳孔长约 16 mm 。 

8. 颠骨外段 (extratemporal segment ) 面神经出茎乳孔后，在茎突的外侧向外、前走行进入 
腮腺。主干在腮腺内分为 i : 支与下支，二者弧形绕过腮腺岬部后又分为5 支; 各分支间的纤维 
相互吻合，最后分布于面部表情肌群。 

面 神经自 I 上而下的分支如下（图 6-1 - 40): 

1 • 岩浅大神经 （nervi petrosus superficialis major ) 自膝神经节的前方分岀，经翼管神经到达丨 
蝶腭神经节，分布到泪腺及鉍腔腺体。 

2. 镫骨肌神经 （nervi stapedius ) 自锥隆起后方由面神经分出，经锥隆起内的小管到镫骨肌 。I 

3_鼓索神经 （chorda tympani nerve ) 从澄骨肌神经以下到茎乳孔之间的面神经任一部位分 
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出，经一单独骨管进人并穿过鼓室，最后并人舌神经。其感觉纤维司同侧汚前2/3的 味觉; 其副 
交感纤维达下颌下神经节，节后纤维司颌下腺与舌下腺的分泌。 

4. 面神经出茎乳孔后发出分支，分别支配茎突舌骨肌、二腹肌后腹、枕肌、耳后肌、部分耳上 
肌及耳廓内肌。 

5. 面部分支从面神经的上支(颞面支)与下支(颈面支汾出5支，支配面部诸肌。上支 发出： 
①颞支，支配额肌、耳前肌、耳上肌、眼轮匝肌及皱眉肌;②颧支，支配上唇方肌与颧肌。下支发 
出： ①颊支，支配口轮匝肌与 颊肌; ②下颌缘支，支配下唇方肌、三角肌与颏肌;③颈支，支配颈 
阔肌。 

面神经的血液 供给: 面神经的内耳道与迷路段主要由迷路动脉的分支供给，乳突段和鼓室 
段的面神经由茎乳动脉和脑膜中动脉的岩浅支供给。静脉主要经茎乳孔和面神经骨管裂孔输 
出管外。 

(韩东一） 


第三节侧颅底的应用解剖学 
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一、 侧烦底的境 界 1 J 分 K 

颅底下面沿眶下裂和岩枕裂各作一延长线，向内交角于菸咽顶，向外分別指向颧骨和乳突 


后缘，两线交角约90。，两线之间的三角形区 
域称为侧颅底。侧颅底位置深在，解剖结构复 
杂，有重要的血管神经。该区域的病变常累 
及血管神经，或向颅内侵犯，严重威胁患者的 
生命。 

侧颅底按所包含的主要结构分为6个区: 
①鼻咽区 ：也称 咽区。以咽壁在颅底的附着线 
为界，外侧为咽隐窝。邻近为腭帆提肌和颈动 
脉管下 r 〗， 沿颈动脉管底壁前行至翼内板，后 
达枕骨髁及枕大孔前缘。②咽鼓 管区: 在鼻咽 
区外侧，为_鼓管骨部和咽鼓管张肌(腭帆提 
肌和腭帆张肌）附着处，前为翼突茎基部构成 
的舟状窝。③神经血管 区：在 咽鼓管区的后 
方，有颈内动脉管外口，颈静脉孔，否下神经孔 
及茎乳孔：④听区 ：为颞 骨鼓部，后界为茎突， 
前界为岩鼓裂，有鼓索神经和鼓前动脉经过。 
⑤关节 区：以 颞下颌关节燊附着线为界，诞内 
有下颌骨髁状突。⑥颞下区:位于咽鼓管区和 
关节区之间，其上相当于颅中窝，前为眶下裂， 
外为颞下嵴，内界为莶突，区内有卵圆孔和棘 
孔、棘孔后为蝶嵴（图 6-1-41 ) 0 



图 6-1-41 侧颅底的境界与分区 
1. 颞下区2.咽鼓管 K 3.舁咽区4.颞下颌关 
节区5.听 K 6.神经血筲 IX 


:、 侧舰底的11十1:标志 

侧颅底的主要骨性标志有圆孔、卵圆孔、棘孔、二叉神经压迹、而神经管、 S 状隆起 、鼓室盖、 
内耳道和颈静脉孔等。 
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:‘、 测颅成的血管神经 

1. 颈静脉孔区的血管神经解剖 Mi 人颈静脉孔的结构有颈内静脉、岩下窦以及枕动脉脑膜 
支、咽升动脉脑脱支和古_神经( IX )、迷走神经( X )、副神经( XI )等重要结构。该区域的解剖复杂， 
具有重要的临床怠义 

颈内静脉在颈靜脉孔处与乙状絮相接续，该处颈内静脉膨大形成向上隆起的球状结构，称 
颈静脉球。 

颈静脉球的毗邻 关系: ①上方与外耳道内端、中耳、后半规管下臂、前庭以及内耳道外端相 
毗邻; ②前方与颈内动脉、即蜗导水符、岩下窦、咽升动脉脑膜支，第 K 、 X 、 XI 对脑神经和脑膜后 
动脉相 毗邻; ③后方4乙状窦水平段相毗邻;④内侧与枕骨基板相 毗邻; ⑤外侧与面神经垂直段 
(乳突段）相 毗邻; ⑥颈静脉球下方移行为颈内静脉。 

2. 颈内动脉岩骨部颈内动脉通过有骨膜被 M 的颈内动脉管而入颅，该管位于颞骨岩部 
内，其外口位于颈静脉孔的前方，内口位于岩尖。颈内动脉除其入口处有致密纤维带使之与岩 
骨固定而不易分离外，很容易 A 颈动脉管内的结缔组织分离。颈内动脉岩骨部分为两段，垂直 
段(或升段）和水平段。垂直段后方与颈静脉窝相毗邻，前方与咽鼓管相毗邻，前外侧与鼓骨相 
毗邻。水平段起卩1膝部，向前行于耳蜗的前内方,达岩尖处穿出岩骨。与耳蜗仅隔以薄骨板。 
水平段顶壁的内侧部由硬脑膜或一薄骨板形成，将颈内动脉与三叉神经节隔开。 

3. 脑膜中动脉脑膜中动脉一般起源于颌内动脉，经棘孔入颅，沿硬脑膜走行，发出数个分 
支，分布于硬脑膜的大部分范围。 

4. 动眼神经、滑车神经和展神经动眼神经在后床突前外侧，即在后床突与小脑幕游离缘 
的最前端穿硬脑膜入海绵窦。滑车神经在后床突的稍后方，正好在小脑幕游离缘的下方穿硬脑 
膜。展神经从脑桥延髓结合处发出，向脑桥前面走行，向前越过岩尖进入海绵窦。这3对运动 
神经穿过海绵窦后，经眶上裂入眶。动眼神经支配上睑提肌、上直肌、内直肌、下直肌和下斜肌， 
其中的交感和副交感纤维通过睫状神经节分别支配瞳孔开大肌和括约肌。滑车神经支配上斜 
肌。展神经支配外直肌。 

5. 三叉神经三叉神经是除视神经之外所有脑神经中最粗大者。三叉神经感觉根与三叉 
神经节相连。运动根位于三叉神经节的深面。神经节的后缘凹陷，连接感觉根，前缘凸隆，发出 
眼神经、1：颌神经和下颌神经。眼神经支配眼裂以上皮肤、泪腺、舞腔前部黏膜及鼻背下部皮肤。 
上颌神经支配睑裂以 F 、 u 裂以上范围皮肤黏膜和牙齿等的感觉。下颌神经为混合神经，支配 
口裂以下和颞部皮肤、 n 腔舌部黏膜、下颌牙齿等的感觉，并支配咬肌、颗肌、翼内肌和翼外肌的 
运动。三叉神经痛最常发生于上颌神经和下颌神经。 

叫、驭状 N 隙、频 K 总和與腭從 

1 _翼状间隙 （ pleiTgoid space ) 位于_旁，内侧与和口咽部相邻;外侧是下颁骨支，腮腺 
深叶和茎突下颌 韧带； 上界是中颅窝底，包括蝶骨大冀、眶下裂、圆孔、卵圆孔、棘孔、颈动脉管、 
颈静脉、颞颌关节窝和 L 颈椎横突；下界是二腹肌后腹和下颌下腺。翼状间隙内有翼肌，三叉神 
经的上颌支和下颌支，上颌动脉，面神经，茎突及其韧带和肌肉。 

2. 颞下窝 （infnuemporal fossa ) 系上颌骨后方的不规则腔隙，是翼状间隙的一部分。上界 
与翼状间隙 相同； 下界为翼内肌；内界为冀 外板; 外侧上部是颞下嵴,下部是下 颔支; 前方为上颌 
骨辰外壁和 颊肌; 后方系腭帆提肌 、聘帆 张肌和蝶下颌韧带。颞下窝内有翼外肌、翼内肌、翼静 
脉丛、鼓索神经、5叉神经下颌支和上颌动脉分支。翼外肌起 A 蝶骨大翼下面和翼突外板，向后 
外方，止于下颌骨颈,，翼内肌起 「| 翼突海，向外下方止于下颌骨内面的翼肌粗隆。翼肌与颞肌、 
咬肌(起1:1颞弓下缘和内面，止于下颔骨的咬肌粗隆和下颌骨支的外面)共同参与咀嚼运动翼 
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静脉丛在颞肌与翼外肌之间及翼外肌深方，经卵圆孔静脉网与颅内静脉相通。该静脉丛的发 
育程度和形态差异颇大，有的发育良好，吻合支 众多; 有的则发育不良，吻合支稀少。上颌动脉 
是颈外动脉最大的终末支，在下颌骨颈附近起自颈外动脉，与颌内静脉伴行并分为3 段:第 1段 
在下颌颈内侧向前，分支有下颌牙槽动脉和脑膜中动脉;第2段的分支都是肌支，供应咀嚼肌和 
' 颊肌; 第3段位于翼腭窝内，分支有上颌牙槽动脉、眶下动脉和蝶腭动脉。下颌神经 A 三叉神经 
I 节发出后，出卵圆孔至颞下窝，在翼外肌深面立即分为耳颞神经、颊神经、下牙槽神经和舌神经 
等感觉支，并分出运动支至咬肌、颞肌、翼肌、下颌舌骨肌等。鼓索神经是曲祌经出茎乳孔前发 
' 出的分支，向前上行，进人鼓室，行经锤骨、砧骨之间，穿岩鼓裂至颞下窝，再向前下行，加人舌神 
： 经，支配同侧舌前2/3的味觉。 

3. 翼腾窝 (pterygopalatine fossa ) 是上领体后面与翼突间的窄隙，向外移彳了为颁下窝，为许 
1 多血管神经的通 路：向 前有眶下动脉、眶下神经、颧神经通眶；向后有上颌神经经圆孔通颅中窝， 
翼管神经、动脉经翼管通破裂孔；向内有蝶腭动脉和蝶腭神经的毋后支经蝶腭孔通兑腔；向下有 
腭降动脉、腭神经经腭孔通口腔3 

(韩东一） 


第四节听觉生理 

一 ^、听觉的 一 ^般特性 

| 

人耳能感觉到的声波频率在20〜20 000 Hz 范围之间，对1000〜 3000 Hz 的声波最为敏感。听 
觉是声音作用于听觉系统引起的感觉，声音必须达到一定强度才能产生听觉，刚能引起听觉的 
最小声强称听阈 （hearing threshold )。 人耳的听阈随着频率的不同而各异，一般来说，对 1000 Hz 
频率的声音最敏感。在听阈以上，声音的响度随着刺激的增强而增大。当声压强度增加超过一 
定程度时，人耳会发生触觉、压觉及痛觉。这一刚能引起人耳感觉或痛觉的声音强度称感觉阈 
或痛阐 (threshold of feeling or pain )。 随着声音频率的不同，感觉國亦因之而变化。在听阔曲线与 
I 感觉阈曲线之间的区域属听觉感受区，在这个区域内，存在着可使听觉器官产生听觉的各种频 
,率和不同强度的全部声音。 

j 二、声音传入内耳的途径 

声音除通过鼓膜和听骨链传人内耳外，还可通过颅骨传导到内耳，前者称空气传牙（简称气 
导)，后者称骨传导（简称骨导)。正常情况下，以空气传导为主。 

1. 空气传导 （ aircmuluftimi ) 空气传导的过程可简示 如下： 
i 声波 锤骨― 站骨 

I T I 

耳 廓—外 耳道—鼓膜 镫骨—前庭窗—外、内淋巴—螺旋器 — 听神经—听觉中枢 

空气振动 传声变压 液体波动感音 神经冲动综合分析 

(外耳） （中耳） （内耳） （迷路后）（大脑皮质） 

通常声波经外耳—鼓膜―听骨 链— 前庭窗 — 内耳淋巴。从听觉生理功能看，外耳起集音作 
用，中耳起传音作用，将空气中的声波传入内耳。内耳具有感音功能。镫骨足板的振动激动内 
耳淋巴产生波动，从而引起蜗窗膜朝相反的方向振动。内耳淋巴波动时即振动基底膜，导致 K 
上的螺旋器的听毛细胞受到刺激而感音（图6-1-42)。耳蜗的外、内淋巴属传音 部分； 4外淋巴 
波动缓慢时，液波由前庭阶经蜗孔传至鼓阶而使蜗窗 外凸； 若为急速流动，则处 T 液波途中的蜗 
管及其内容物即径向鼓阶移动。 
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图 6-1-42 声音的传导途径 


2. 骨传导 （hone conduction ) 即声波直接经颅骨途径使外淋巴发生相应波动，并激动耳蜗 
的螺旋器产生听觉。在正常听觉功能中，由骨导传入耳蜗的声能甚微，故无实用 意义; 但因骨导 
听觉常用于耳龚的鉴别诊断，因而应予注意。声波从颅骨传到耳蜗时其主要作用是使耳蜗壁发 
生振动，而耳蜗壁振动又可通过下列两种方式弓 I 起内耳感受器的兴奋。 

(1) 移动式骨导 （ translatory mode of hone ccmrlucticm ): 声波作用于须骨时，整个头频包括耳蜗 
作为一个整体而反复振动=由于内淋巴液存在惰性，在每一个振动周期中，淋巴液的位移稍落 
后于耳蜗壁，故当每个移动幵始时，淋巴液则向相反的方向移动，因而引起基底膜发生往返的位 
移，使毛细胞受到刺激而感音（图 6- l -43) 0 听骨链的惰性在移动式骨导时也起一定作用。由于 
听骨链悬挂在鼓室，与颅骨的连接并不牢固，故当颅骨移动时，其惰性使整个听骨链的活动亦稍 
落后于耳蜗骨壁。因而镫骨足板的活动类似通常气导引起的振动。当频率低于 800 Hz 的声波 
振动颅骨时，移动式骨导起主要作用。 

⑵压缩式骨导 (rompressional mode of hone conduction )： 当声波振动通过烦骨传到耳蜗壁时， 
耳蜗壁随着声波疏密时相而膨大与缩小。在声波的密部起作用时，迷路骨壁被压缩，但内耳淋 
巴液的可压缩性很小，而向蜗窗或前庭窗移动。前庭阶与鼓阶的容量之比为5 : 3,即前庭阶的 
外淋巴比鼓阶 的多； 而蜗窗的活动度较前庭窗大5倍。故当迷路骨壁被压缩(密相）时，半规管 
和前庭内的淋巴被压人容 S 较大的前庭阶，再向鼓阶流动，使蜗窗膜外凸，基底膜向下移位。声 
波的疏部起作用时，耳蜗骨壁膨大，淋巴液恢复原位，基底膜亦随之向上移位。由于声波疏、密 
相的反复交替作用导致基底膜的振动，后者有效地刺激听毛细胞而感音（图6-1-44)。当频率高 
于800 Hz 的声波振动颅骨时，压缩式骨导起主要作用。 

声波振动颅#直接传入内耳的上述两种方式，一般是协同进行。但因频率高低不同，两者所 


镫# 


前庭阶 



基底膜 


鼓阶 


图 6-1-43 移动式骨导的耳蜗淋巴流动情况 
基底膜随¥蜗淋巴流动变位示意「冬 | 


图 6-1-44 压缩式骨导的耳蜗淋巴流动情况 
is 底膜向鼓阶内移位示意图 
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起作用的主次有异。此外，声波尚可经次要的鼓骨径路传人内耳，即颅骨受声波作用而振动，从 
而将声波传至外耳道、鼓室及四周空气中，再经中耳传声机构传入内邛，与空气传导作用相似。 

三、 外耳及中邛的生师 

1 . 外耳的生理人的耳廓主要功能为收集并传递声波到外耳道，外耳道不仅传递声音并对 
声波起到共振作用。人类外耳道的共振峰为 MOOHz ， 据测算，频率为 3000 Hz 的声音在鼓膜附 
近的声压可提高 l 5 dB ， 频率为 2000 Hz 或 5000 Hz 的声音则可提高 10 dB 左右，外耳与头颅共同 
作用下，声音抵达两耳时存在的时间差別和强度差别，经中枢神经系统的分析处理，而具有声源 
定位的功能。 

2. 中耳的生理中耳承担将外耳道空气中声波能 M 传递至耳蜗淋巴液激动内耳结构而产 
生听觉的任务。中耳传递声音的过程类似于一个阻抗匹配器。我们知道两种介质的声阻抗相 
同时，从一种介质到另一种介质的声能传递最有效。两种介质声阻抗相差越大，则卢能传递效 
率越差。由于水的声阻抗大大高于空气的声阻抗，因此空气中的声能仅约传人水中，其余 
声能均被水面反射掉(约损失 30 dB )。 中耳的主要功能就是声阻抗匹•配作用，使液体对声波传播 
的高阻抗与空气较低的声阻抗得到匹配，从而将空气中的声波振动能 M 高效率地传人内耳淋巴 
液中。上述中耳的阻抗匹配作用是通过鼓膜与听骨链组成的传音装置来完成，主要是通过下列 
3种机制，即:①鼓膜与镫骨足板面积的差别;②听骨链的杠杆作用;③鼓膜的喇 n 八形状产生的杠 
杆作用。 

(1) 鼓膜的生理功能:从声学特性看，鼓膜酷似话筒中的振 
动膜，如一个压力接受器，这种结构有较好的频响特性和较小的 
失真度。鼓膜的振动频率一般与声波一致，但其振动形式则因声 
频不同而有差异。据 B 6 k & y (1941) 观察，当声频小于 2400 Hz 时， 

整个鼓膜以鼓沟上缘切线(锤骨前突与侧突连线）为转轴而振动， 

鼓膜不同部位的振幅大小不一，沿锤骨柄向下延长至近底部的鼓 
膜处振幅最大(图6-1-45)。大于 2400 Hz 时，鼓膜呈分段式振动， 

即锤骨柄的振动频率低于鼓膜的振动频率。 

由于鼓膜的周边嵌附于鼓沟，其有效振动面积约为解剖面积 
的2/3,即约 55 mm 2 , 是镫骨足板面积 3.2 mm 2 的 H 倍，亦即从鼓 
膜表面的声压传到镫骨足板时可增强17倍。 Tmindorf 等 （1970) 

认为锥形鼓膜的弧度有杠杆作用，这与 Hdmholtzd % 8 ) 所提出的鼓膜的弧度有变压作用是一致 
的。据统计鼓膜凹面的振幅对锤骨柄的比例为 2 : 1，即锤骨柄的振动幅度比其前后鼓膜的振动 
幅度要小，但强度大，声压可提高1倍。此外，锥形鼓膜有利于保持各种传入频率的声波相应的 
音色，避免声音失真。 

(2) 听骨链的生理功能个听#以其特殊的连接方式形成一弯形的杠杆。听赀链作为一 
个杠杆，将声波振动由鼓膜传至内耳，实现有效的阻抗匹配。听骨链的运动轴向前通过锤骨柄， 
向后通过站骨短脚。以听骨链的运动轴心为支点（图6-1-46)，可将锤骨柄 与站骨 长脚视为杠杆 
的两臂，其长度之比为 1.3 •• 1，在轴心的两侧，听小骨质 M 大致相等。按照杠杆作用原理，在支 
点两侧力 M 相等时，增力的多少取决于两臂长短之比。因此，通过听骨链的 K 杆作用，可使声乐 
^锤骨柄传至前庭窗时增加 1.3 倍。由此可知，卢波经过鼓膜、听骨链到达镫骨足板时可提总 
1.3 x 17=22.1 倍，相当于声压级 27 dB 。 若加上鼓膜弧度的杠杆作用，则增益更多。因声阻抗不 N . 
声波从空气达内耳淋巴液时所衰减的能 M 约 30 dB ， 通过中耳的增压作用得到丫补偿 

在通常声强刺激下，听骨链作为一个整体而运动。卢强高达 15() HB 时 . W 镫骨足板的阻 
力(摩擦力)石占镫关节的缓冲作用，听骨链即不冉 M 整体运动，振幅从镪骨经砧骨到镫骨逐渐变 



每一闭合曲线范闹的振幅相 
等，数字表乐振幅的相对值 









第一章耳的应用解剖学及生理学 


小。在低、中声强作用下，错骨足板沿其后脚的垂直轴而振动[图 6-1- 47(1)]，足板前部振幅大 
于 后部; 此时前庭阶中的外淋巴来冋振动:当声强接近于痛阈时，镫骨足板沿其前后轴转动[图 
6-1-47(2)]. 此吋外淋巴只在前庭窗附近，足板的上下缘之间振动，因而可避免强音刺激引起基 
底膜的过度位移导致内耳损伤， 



图 6-1-46 鼓膜、听骨链及其 
转轴模式图 


图 6-1-47 镫骨活动的转轴 
( 1 ) 中等声强作用时，镫骨足板沿其后脚的垂直轴振 


数字表不鼓脱与前庭窗而枳比 动; (2) 岛声强刺激时，镫骨底足沿其前后轴转动 
及听骨链长臂与短臂长度比 

(3) 蜗窗的生理功 能：蜗 窗位于鼓阶的始端，而积约 2 mm 2 , 薄而具有一定弹性。骨迷路内的 
外淋巴液压缩性很小，3镫毋向内移时，振动经前庭阶的外淋巴沿蜗孔、鼓阶再传到蜗窗，引起 
蜗窗膜外凸。因此，蜗窗起到一种缓冲作用，为声波在外淋巴液中的传导提供了有利条件。但 
在病理条件下（如有鼓膜穿孔)，蜗窗则不再是骨性耳蜗减压门户，而是成为声波传人内耳的途 
径，结果蜗窗膜振动引起的鼓阶外淋巴振动将干扰镫骨振动所引起的前庭阶外淋巴液的振动以 
及振动在基底膜上的传播，从而使听力 下降。 

(4) 鼓室肌的生理功能 ：鼓室 肌的收缩会改变中耳的传音特性。鼓室肌包括鼓膜张肌和 
镫 骨肌。 前者受三叉神经的支配，收缩时将锤骨柄与鼓膜向内牵引，使鼓膜的紧张度增加，并 
相应地引起镫骨足板推向前庭窗，以致内耳外淋巴压力 增高; 后者受面神经支配，收缩时牵引 
镫骨头向后，使足板前部向外翘起，导致外淋巴压力减低。此二肌相互作用，可防止或减轻耳 
蜗受损。鼓膜张肌对声刺激的反射阈大于镫骨肌，因此在声音引起耳内肌的反射中，燈骨肌的 
收缩起主要作用。在人类听觉范围内，耳内肌对大部分频率都可引起反应，但最有效的频率为 
2000〜 3 OOOHz ， 引起反射的声音强度随频率而改变。在250〜 4000 Hz 范围内，人耳镫骨肌反射阈 
为 70-90 clB c 耳内肌反 射具有 潜伏期，刺激增强时潜伏期可有缩短。耳内肌收缩时鼓膜紧张度 
增加，各听骨之间连接更紧，听骨链劲度更大，使中耳的传声效能,尤其是低频的传声效能减弱， 
约衰减10〜 20 dB 。 肌反射对声刺激的保护作用，低频较高频为优。但闽这种肌反射有一定潜伏 
期，对于突发性的爆震声其保护作用不大。临床听力检奔中，常应用声刺激引起镫骨肌反射的 
生理特性，作为诊断与鉴別诊断的依据。但非听觉性因素也可使耳内肌收缩 ，如: ①自发性 收缩； 
②身体 运动; ③ 发声; ④面肌运动（仅致鼓膜张肌收缩 ); ⑤外耳道受 刺激; ⑥随意收缩。 

(5) 咽鼓管的生理功能 

1 ) 保持中耳内外咔力 平衡: 由于咽鼓管管壁的弹性作用和周围组织的压力以及咽部的牵拉 
作用，咽鼓管咽口平吋呈闭合状态。当吞咽、打哈欠、打喷嚏等动作时,使咽鼓管管口开放，调节 
鼓室内气压使々外界大气压保持平衡，从而保证中耳传咅装界维持正常的活动，以利于声波的 
传导。鼓室与外界/ CI 卡 H 益別时也可以引起咽鼓管的开闭当鼓室内气 fli 大于外界气所时， 
气体通过咽鼓管向外排出也较容易，而外界气 m 大于鼓 室内® 力时，气体从外界进人中耳则较 
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困难。腭帆张肌、腾帆提肌及咽鼓管咽肌司咽鼓管的开放，以腭帆张肌最为觅恐 

2) 引流作用 :鼓室 与咽鼓管黏膜的杯状细胞与黏液腺产生的黏液，借_鼓管黏膜上皮的纤 
毛运动不断向鼻咽部排岀。 

3) 防声作用 ：咽鼓 管通常处于关闭状态，能阻挡说话声、呼吸声等经_鼓管直接传入鼓室而 
振动鼓膜。当患咽鼓管异常开放症时，声波可经咽鼓管直接传入鼓室外振动鼓膜，患者可听到 
自身的呼吸声而受烦扰。咽鼓管外1/3的鼓室段处于开放状态，并呈逐渐变窄的漏斗状，表面被 
覆部分皱褶的黏膜，甚似吸音结构，可吸收因蜗窗膜及鼓膜振动而引起的鼓室腔内的卢波，故有 
消声作用。 

4) 防止逆行感染的功能:咽鼓管软骨段黏膜较厚，黏膜下层有疏松结缔组织，使黏膜表面产 
生皱駿，后者具有活瓣作用，加上黏膜上皮的纤毛运动，对阻止岛_部的液体、异物及感染病灶 
等进入鼓室有一定作用。 

叫、 IP 蜗的生理 

1. 耳蜗的感音功能 声波振动使镫骨内移时，蜗窗膜 
外突，前庭阶与鼓阶之间形成一压力差，进而引起基底膜振 
动，振动以波的形式沿基底膜向前传播。声波在基底膜上 
的传播方式是按物理学中的行波原理进行的，亦即行波学 
说 （travelling wave theory )。 靠近蜗底部的基底膜较硬，立即 
随着压力变化而发生位移；而蜗顶部的基底膜较软，特别是 
共振频率低于声波频率的部分，基底膜的位移跟不上频率的 
变化。这样，基底膜因其各部分的劲度和位移相位的差异，便 
形成了一个行波式的位移。振动于基底膜上从蜗底向蜗顶传 
播时，振幅逐渐增加，当到达其共振频率与声波频率一致的部 
位，振幅最大，离开该部位后，振幅很快减小，再稍远处位移完 
全停止。人耳基底膜上行波所需时间约 3 ms 0 基底膜的最大 
振幅部位与声波频率有关，亦即每一种频率的声波在基底膜 
上的不同位置有一相应的最大振幅部位:高频声引起的最大 
振幅部位在蜗底靠近前庭窗处，低频声的最大振幅部位靠近 
蜗顶，中频声则在基底膜的中间部分发生共振（图6-1-48)。 

由此可知，高频声波仅引起前庭窗附近基底膜的振动， 

而低频声波从蜗底传播到蜗顶的过程中，会导致较大部分 
的基底膜发生位移，但在其共振点部位的振幅最大。亦即 
底周的基底膜对各种频率的声波均产生波动，而顶周的基底 
膜只对低频声波产生反应。基底膜的不同部位感受不同频 
率的声刺激⑽ 6-1-49): 蜗底区感受高频声，蜗顶部感受低频声; 800 Hz 以 L ： 的频率位于顶周， 
2000 Hz 位于蜗孔到镫骨足板的中点。以上为基底膜的被动机械特性和经典的行波方式。 

声波传人耳蜗外淋巴后，中阶包括上方的前庭膜、下方的基底膜以及包含的各结构作为一 
体运动。基底膜的内缘附着于骨螺旋板上，而盖膜的内缘则与螺旋板缘连接。因两膜的附搜点 
不在同一轴上，故当行波引起基底膜向上或向下位移时，盖膜与基底膜各沿不同的轴上下移动; 
因而盖膜与网状板之间便发生交错的移行运动，即剪切运动 （shining motion )， 两膜之间产生了 
一种剪切力 (shearing force ), 在剪切力的作用下，毛细胞的纤毛发生弯曲或偏转⑽6-1-50)。 
此时毛细胞顶部的 K + 通道幵放，内淋巴内的 K + 流人毛细胞内产生去极化。后#乂引起细胞内 
f . it (2通道开放，促使 Ca 24 流人细胞内，进 I 衍激发毛细胞释放出神经递质，引起附 F * 私细胞底部的 
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图 6-1-48 不同频率声波引起基 
底膜位移的图形 
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图 6-1-50 网状板与盖膜之间的剪切 
图 6-1-49 基底膜的频率分布 运动引起毛细胞纤毛弯曲 


蜗神经末梢产生神经冲动，后者经中枢传导径路传到听觉皮层，产生听觉。 

2. 耳蜗的编码功能如上所述，基底膜上所负载的质量、劲度梯度所构成的被动机械特性， 
决定了刺激的声频与耳蜗基底膜反应部位之间的对应关系。近年来的研究证明，耳蜗具有精细 
的频率分析功能，频率调谐曲 线敁 著优于早期 Bekesy 在尸体上观察的结果。说明上述基底膜 
自身的被动机械特征和经典的行波方式不是耳蜗频率分析或调谐的唯—机制，可能有耳蜗螺旋 
器中与能 III 代谢相关的主动机制的参与。 

3. 耳声发射近年来从人耳记录到耳声发射 （ otoacoust i c 

emission ， OAE ) 证实了耳蜗内存 

在着主动的释能活动，此过程为生物电能向机械 (声 频）能發的转换，从而说明耳蜗具有双向换 
能器的作用。耳卢发射是在听觉正常者的外耳道记录到的耳蜗生理活动的声频能量 ，一 般认为 
K 来源于耳蜗螺旋器外毛细胞的主动运动。现已证明，外毛细胞整个胞壁中存在肌动蛋白、肌 
球蛋白等收缩性蛋 A ，此为外毛细胞主动运动的结构基础。近来发现耳蜗单个外毛细胞的主动 
伸缩运动，后者有缓慢和快速两种运动方式。外毛细胞的缓慢运动可能调节基底膜的机械特性， 
而快速运动则侦传入的声信号增益，从而增强了对声音的敏感性，并使耳蜗的频率选择(或频率 
调谐）更加锐利。给声时基底膜的振荡和毛细胞膜电位的非线性反应特征，均为耳蜗主动机制 
提供佐证。此种耳蜗主动作用的生理总义在于增强基底膜对声刺激的机械性反应，从而提高频 
率分辨力和听觉敏感度。高强声刺激后出现的哲时性阈移，耳蜗性费出现的重振现象与上述耳 
蜗主动机制障碍有关。 

传出神经对耳蜗功能的调控耳蜗螺旋器除了传入神经纤维之外还与传出神经纤维相 
连，受听觉神经传出系统的调控。支配螺旋器的传出神经纤维来自上橄榄核附近的神经元，称 
为橄榄耳蜗束，主要支配外毛细胞。目前认为橄榄耳蜗朿的作用可能在于抑制低、中强度声音 
刺激产生的传入神经电位，从而使听觉系统对较高强度声音信息的辨别能力得以提高。 

5. 耳蜗生物电现象 

⑴细胞内静息电位与蜗内电 位:细 胞内静息电 位:螺 旋器中各种细胞内、外的电位差，即细 
胞内、外 K + 浓度差造成的膜内为负电位，膜外为正电位的静息电位。 

蜗内电位 （emlocochlear potential , EP )： 乂称内淋巴电位，系蜗管内淋巴与鼓阶淋巴之间的电 
位差所致。现证明该电位起源于蜗管外壁的血管纹细胞。它有助于提高听觉感受器将声能转 
变为神经冲动缺氧或代谢抑制剂，能使 EP 迅速下降。 
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(2) 耳蜗微音器电位 （ CM ): 系耳蜗对声音刺激所产生的一种交流性质的啦位它起源于毛 
细胞顶部表皮板与内淋巴交界而的两边。对 CM 的形成有人提出可变电阻’说毛细胞表皮 
板有很大的电阻，当声音引起基底膜振动时，上述电阻随静纤毛的弯曲而改变静纤毛朝一个 
方向弯曲可使电阻增加，反之电阻下降。因此，通过的电流发生相应的改变。纤毛作交替性来 
回弯曲时，毛细胞表皮板两边则形成一个交流性质的电压输出，即产生现认为严土于外毛 

细胞。 

(3) 总和电位 （ SP ): 耳蜗接受声刺激时，毛细胞所严生的一■种 Ui ;* TL 性质的也 f 、/ •变化，产生巧 
内毛细胞。 

(4) 蜗神经动作电位 （ AP ): 系耳蜗对声音刺激所产生的蜗神经末梢的动作电位，它的作用是 
传递声音信息。 

IL 听觉中枢 I 洲 

听觉中枢生理0前仍有许多机制尚未阐明。听觉中枢在结构、功能、活动方式、规律、机制 
等诸方面都要比听觉外周复杂得多。听觉中枢结构包括蜗神经核、上橄榄核、外侧 &系核 、下丘、 
内膝体及听放射、皮层听区。听觉系统皮层下的层次和通路比其他感觉系统 的多： 从输入神经 
到丘脑，其他感觉系统一般只有 1 级或2级中枢，听觉系统却有 4 级（蜗神经核、上橄榄核、外侧 
丘系核、下丘）中枢。听觉中枢结构的复杂性还在于每一级中枢的神经核按解剖位置乂分为若 
干部分，每一部分按神经元的类型和联系可再分为若干小区。 

听神经每根传人纤维只支配单个内毛细胞的一对一关系在中枢已复存在，蜗神经核的一 
个神经元就可接受多根传入纤维，听神经每一传入纤维又可分支至蜗神经核的多个神 经元; 来 
自同一根纤维的分支也可到达同一神经元，但以不同的方式与之形成突触。结构上此种既有会 
集，又有分散的多种连接方式，反映传入信息从外周进人中枢后要经历相应的演变。会集和分 
散不是将信息简单地重新排列组合，而是使之有质的飞跃，信息经一番分析、整合后，形成高一 
级的样式，并重新编码往上传输。这种处理过程，从蜗神经核上行至每一级中枢都会在高一级 
的水平 I :重复一次。经各级中枢的反复处理，听觉信息最后便从简单的频率、强度等参数形式， 
逐步提高和转变为复杂的特征、声像 （ sounf l ima S e ) 以至能更方便直接地为感知、识别、理解、思 

维等所用的形式。 

听觉中枢传导路径中还与面神经、三叉神经、展神经等发生交通，并与自主神经核团和脊髓 
前角细胞有联系，当强声刺激时可引起瞬 H ，眼球外展，头转向声源， 中耳 肌收缩，手指血管收缩 
及皮肤电位变化等反应。 

(宋为明） 

第五节平衡生理 

维持平衡就是使身体在空间保持适宜位置。需要靠外周感受器对外界环境刺激的反应，即 
向中 枢发出 神经冲动，并引起一系列的反射性运动来纠正身体在空间不适宜的位置。人体维持 
平衡主要依靠前庭、视觉及本体感觉3个系统的相互协凋来完成，其中前庭系统最为近要。前 
庭感受器是特殊分化的感受器，主司感知头位及其变化。前庭祌经到达前庭神经核后，与眼球 
的运动肌肉及身体各部肌肉有着广泛的神经联系，故当体位变化产也刺激传到神经中枢时，就 
口 f 引起眼球、颈肌和四肢的肌反射运动以保持身休的平衡。因此，前庭系统之所以能维持体位 
平衡实为一系列范 I 调广泛的反射作用的结果，本节主要介绍前庭感觉器的也理功能 

1 . 半规管的生理功能半规管主要感受正负角加速度的刺激每个膜规管内充满内淋 
巴, 被壶腹嵴帽(嵴顶或终顶)阻断,毛细胞的纤毛埋于嵴帽内 ， A 头位处 于静止 状态时，嵴帽两 
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侧的液，峤巾于中间 位代 壶股_管侧及椭圆聽则的神经纤维与4个前庭神经核中不 
同的部位联系 当义 -郃承受/_速度作用时，膜半规管的内淋巴因惯性发生反旋转方向的流动， 
因而推动嵴幡 1 顺荇内淋巴流动的方向倾倒,直接牵引埋于嵴帽内的感觉纤毛弯曲，刺激感觉细 
胞，后者再把这种物理刺激 M 过介质的释放转变为化学刺激，经过突触传递给前庭中枢，引起综 
合反应，维持身体 f •衡: 

一侧的3个半规管所|1彳成的酣驻本互相垂直，能对来自三度空间中的任何一个平面(水平、 
左右、前后）的角加速或 / iV 减速的旋转刺激产生效应。两侧外半规管在同一平面上 ，一 侧前(垂直) 
半规管和对侧 A 7( 乖过）半规符相互平行：每对半规管对其所在平面上的角加速度旋转最敏感， 
即引起的刺激大，如角加速度的方向与外半规管平行，则引起双侧外半规管的综合 反应； 如角 
加速度方向与一侧前半规符及对侧后半规管平行，则引起该2个半规管的综合 反应; 如角加速 
度方向与各半规11 : 邡不平行，所 7 j | 起的反应将视作用于各半规管的分力而定。人类在平面上的 
活动较多如冋头、转身等，故以来 A 外半规管的反应为主。刺激壶腹嵴毛细胞所引起的反应强 
弱不仅与刺激强弱有关，而且与嵴巾 n 倾倒的方向有关。当内淋巴流向壶腹，嵴帽向椭圆囊侧倾 
倒时，对外半规管壶腹嵴的刺激较强，而对2个垂直半规管的刺激较弱。当淋巴背离壶腹流动， 
嵴帽向管侧倾倒吋，则对前、后 卞规符 壶股嵴的刺激较强，而对外半规管较弱。刺激壶腹嵴毛细 
胞所引起的反应可冇眩犖、眼以、倾倒、颈及肢体张力的改变和自主神经系统反应。 

2. 球麗及椭圆蔻的生理功能球淡斑与椭 岡淡 斑构造相同，都有耳石膜，故两者又合称耳 
石器官。其主要功能是感受直线加速度，维持人体静态平衡。因为囊斑毛细胞的纤毛埋在浑石 
膜中，耳石膜的表面有位觉砂，位觉砂的比重明显高于内淋巴。当头部进行直线加速度运动时， 
位觉砂因惯性而依反作用的方向移位，使毛细胞的纤毛弯曲而引起刺激。毛细胞具有换能装置， 
通过化学介质把物理性刺激转换为神经动作电位，沿神经纤维传入前庭各级中枢，以感知各种 
头位变化，并引起相应的反应。球诞斑略与同侧前半规管平面相平行，椭圆囊斑略与外半规管 
平行，两者之间形成 7 0。〜110。的夹角，大致组成3个相互垂直的面，以感受空间各个方向的加 
速度。球邋斑卞要感受头在额状而上的静平衡和直线加速度，影响四肢内收肌和外展肌的张力。 
椭圆囊斑主要感受头在矢状面上的静平衡和直线加速度，影响四肢伸肌和屈肌的张力。有些动 
物的球.还 nf 感受低频声波与次卢波的刺激。 

前庭感受器接受刺激后将信息传向各级前庭中枢，并与中枢的其他核团相联系产生多种反 
射。主要联 系有: ①前庭与小脑的联系，可调节肌肉张力以维持身体 平衡; ②前庭与眼外肌运动 
核及锥体外系之间的联系，可调整眼球运动，使在头部快速转动时保持适宜的视角，维持清晰的 
视力; ③前庭与脊髓间的联系，控制颈部和四肢肌 运动; ④前庭与自主神经系统间的联系，可出 
现向主祌经反射。前庭的传人、传出神经系统/双侧感受器之间，兴奋和抑制之间均有互相调节 
及反馈的作用，共同维持躯体的平衡。 


(宋为明） 
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第一节耳的一般检查 

' 耳廊及邛煳检在 


耳廓的检查以望诊和触诊为主。 

【 耳廓畸形】 

耳廓畸形多为先天性。 

1 . 副耳廓 ( acc^sory auricle ) 又称副耳，最常见。其耳廓正常，在耳屏的前方或后方有皮赘， 
触诊可初步确定副耳内有无软骨。 

2. 招风耳 （protruding ear ) 由于耳轮和舟状窝向前下倾斜造成耳廓整体前倾。 

3. 猿耳 （ macacus ear ) 耳轮后上部位哭出呈二角状 

4. 小耳 （ micmtia ) 耳廓发育不全，常伴外耳道、中耳或内耳畸形。小耳畸形分为3级 ，I 
级主要为耳廓小，外耳道部分闭锁； D 级伴中耳畸形； HI 级伴内耳畸形。临床以 U 级畸形多见。 

5. 先天性耳前瘦管 （congenital preauricular fistula ) 多在耳轮脚刖有瘦 U ，有时能挤压出白 
色皮脂样物，炎症时瘘管周围红肿，化脓期间有波动感，严重时脓肿破溃。 

6. 第1鳃裂瘘管 （—ml fistula ) 在外耳道、耳廓常可发现瘘管，而颈部可有第 2 瘘管， 
两瘘管之间可有囊肿样物。炎症时耳廓、外耳道或颈部有红肿或瘘管内炎性渗出。 

【 耳廓鬚肿的表现】 

耳甲腔或耳甲艇局限性隆起，伴从耳廓背面光照时透光阳性，这是耳廓假性囊肿积液的典 
型表现。 

【耳廓炎性表现】 

皮肤红肿、触痛、有簇状疱疹(多为带状疱疼)，伴同侧周闹性面瘫或耳聋、眩晕等表现时称 
Hunt 综合征。 

弥漫性耳廓红肿呈暗红色，是耳廓软骨膜炎的表现。这常常是耳廓冻伤和外伤的结果，后 

期耳廓变形挛缩。 

【耳后炎性表现】 

耳后骨膜下脓肿，耳后沟消失、肿胀，有波动感，并将耳廓向前外方推移，应考虑为化脓性中 
耳乳突炎的颅外并发症。 

耳后局部淋巴结压痛，应检查头皮有无毛囊炎等感染。 

[ 耳前或耳下检查】 

张口痛尤其是张口时耳屏前压痛，应考虑为颞下颌关节炎或颞下颌关节功能紊乱。 

以耳垂为中心的耳下、耳周肿块，位于胸锁乳突肌表面的首先应考虑腮腺来源的肿块。质 
地中等、光滑、活动的常常为腮腺多形性腺瘤，边界不清、固定的腮腺恶性肿瘤的可能性大。 

耳下乳突与下颌骨之间的肿块，如果位于胸锁乳突肌深面，多见于颈深 I :群的恶性转移性 
淋巴结肿瘤，原发灶常为#咽部(鼻咽癌)。 
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:、 外邛逍及剧股检盘 

检查者与患荞相对而坐，检查用光源 S 于患者头部左上方，受检耳朝正面，调整额镜的反光 
焦点投照于患者外1卩道口 C 

【 徒手检查法 (manoeuvre method ) 】 

由于外耳道呈弯曲状，应用单手亦可用双手将耳廓向后、上、外方轻轻牵拉，使外耳道 变直； 
同时可用示指将耳屏向前推压，使外耳道口扩大，以便看清外耳道及鼓膜（图 6-2-1 、 图6-2-2)。 
婴幼儿外耳道呈裂隙状，检查吋应向下牵拉耳廊，方能使外耳道变直。 



牵拉耳廓，如出现牵拉痛，应检查外 耳道: ①如出现软骨部局限性红肿，是外耳道疖肿。②外 
耳道耵聍为黄白色，一般为片状。油性耵聍为褐色或酱油色液状，当耵聍堆积成团后经常为褐 
色硬块，需用3%苏打水软化后再 清理。③ 外耳道炎皮肤弥漫性红肿。 ④ 外耳道黑污状物或黄 
白色点片状分布的污物常为外耳道 處菌的 表现。⑤外耳道有脓液时，早期化脓性中耳炎的脓液 
透明稀薄，慢性化脓性中耳炎的脓液黏稠并有臭味。检查时需将脓液彻底拭净，以便窥清鼓膜。 
⑥外耳道皮肤无黏液腺，当拭岀黏液或黏脓性分泌物时应考虑为中耳疾病，并有鼓膜穿孔。 
【耳镜检查法 （ otoscopy )】 

1. 普通耳镜当耳道狭小或炎症肿胀时，用漏斗状的耳镜(耳道撑开器)撑开狭窄弯曲的 
耳道，避开耳道软骨部耳毛，保证光源照人，耳镜管轴方向与外耳道长轴一致，以便窥见鼓膜。 
骨性耳道缺乏皮 T 脂肪，无伸缩性，故耳镜前端勿超过软骨部，以免引起疼痛。耳镜检查也可采 
用双手或单手法（图6-2-3、图6-2-4) 0 




通过调整耳镜的方向，观察鼓膜的各个部分。从鼓脐看到其前下方的光锥，并观察锤骨柄、 
短突及前、后皱襞， K 分鼓膜的松弛部和紧张部。 E 常鼓膜呈半透明乳 A 色。 

鼓膜色泽改 变：① 急性中坏炎或鼓膜急性炎症表现为鼓膜充血、肿 胀; ②鼓室内有积液时， 
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鼓膜初期为粉红色，随着积液黏稠鼓膜呈號拍（橘黄）色，鼓室部分积液吋透过鼓膜可见弧形液 
平面或气泡;③鼓室硬化症时鼓膜增厚，出现白色钙斑;④胆同醇肉芽肿或颈静脉球高位、颈静 
脉球瘤表现为蓝 鼓膜; ⑤鼓膜表面有肉芽，用鼓气耳镜鼓气，慢性肉芽型鼓膜炎的肉芽伴随鼓膜 
运动，中耳来源的肉芽不随鼓膜 运动; ⑥大疱性鼓膜炎在鼓膜表面有暗红色疱疹。 

鼓膜穿孔 :按其 位置分为紧张部穿孔和松弛部穿孔、边缘性穿孔和中央性穿孔 r 通过鼓膜 
穿孔，可观察鼓室黏膜充血、水肿、肉芽、钙化灶、息肉或胆脂瘤等。①急性化脓性中耳炎鼓膜红 
肿，穿孔常为针尖样大小，有液体 搏动; ②慢性化脓性中耳炎紧张部穿孔_绕锤沿•柄呈肾性，锤 
骨柄有时赤裸;严重时无残余边缘，锤骨柄亦腐蚀;③中耳胆脂瘤的鼓膜穿孔主要在松弛部，后 
天原发性胆脂瘤早期在松弛部仅有黄白色饱满感，逐渐鼓膜出现穿孔胆脂瘤为色片状脱落 


的鱗状上皮团状堆积而成，潮湿时如豆渣样。 

2. 鼓气耳镜 （Siegie otoscope ) 鼓气 却镜 
是在漏斗型耳镜后端安装一放大镜，在耳镜的 
一侧通过细橡皮管与橡皮球连接（图6-2-5)。 
检查时，将鼓气耳镜与外晖道皮肤贴紧，然后 
通过挤压橡皮球，使外耳道交替产生正、负压， 
引起鼓膜内、外相运动。当鼓室积液或鼓膜穿 
孔时鼓膜活动度降低或消失，咽鼓管异常开放 
和鼓膜菲薄时鼓膜活动度明显增强。鼓气耳 
镜检查还可发现细小的穿孔，通过负压吸引作 
用使不易窥见的脓液从小穿孔向外流出。用 
鼓气耳镜还能行瘘管试验，详见本章第四节前 



庭功能检查。 

3. 电耳镜检查 (electro otoscope ) 使用自带光源和放大镜的鼓气耳镜，能观察鼓膜较细微 
的病变如扩张的微血管等。电耳镜与鼓气耳镜的结合，尤其适合门诊患者、卧床患者及婴幼儿 


检查 


:一 坏内镜检丧法 

1 . 耳内镜耳内镜 （ear endoscope ) 对外耳道和鼓膜形态及疾病观察的结果可以通过监 
视器显示和照相打印等方法记录。观察鼓室病变时需在鼓膜表面麻醉后切开一小孔，伸入 
鼓室进行检丧。在鼓膜穿孔时可以直接观察咽鼓管有尤炎症，听骨链是否完整，鼓峡是否通 
畅等。 

2. 微内镜对内耳病变，可在手术显微镜下用直径 0.3 〜 0.4 mm 的微内镜 （ microendoscope ) 
通过鼓阶造孔进行观察。 


第二节咽鼓管功能检查 

咽鼓管的基本检查是 经口咽 部用间接#咽镜观察咽 鼓管咽 u 和隆凸的结构及状态。也可 
经偽腔用岛内镜进行检査，或用直径小的纤维内镜伸 人咽鼓 管管腔观察。正常_鼓管位于 
部侧壁，_ U 被隆凸包围，色淡红。 

当 鼻咽部 炎症时，隆凸及咽口红肿，镜下可见鉍窦炎的脓性分泌物阻塞咽口 儿童反复不 
愈的分泌性屮耳炎要观察纪._部，以排除是丙存肥大的腺样体压迫隆凸和咽 n ，检査不能配合 
者可行舁咽 X 线侧位片检查/成人单侧分泌性中耳炎，要瞥惕岛咽癌肿瘤 H (迫 IW 鼓管咽口。除 
r 上述形态检查外，尚 nf 用以 F 方法评估咽鼓管的功能。 
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咽鼓管吹张法 

将气流主动或被动经咽鼓管服人鼓室，以了解鼓膜无穿孔者咽鼓管的功能，也可以缓解鼓 
室负压或中耳积液.上呼吸道急性感染，兑腔或负咽部有脓液、溃疡、新生物者忌用。 

【吞咽试验法】 

将听诊管两端的橄榄头分別 K 于患者和检查者外耳道口，当受试者做吞咽动作时，检查者 
可听到轻柔的“嘘嘘”卢:亦可通过耳镜观察鼓膜随吞咽动作产生的运动。咽鼓管功能不良者 
吞咽时从其外耳逍听不到卢盘，鼓膜运动差：瓦尔萨尔法 （Valsalva method ) 又称捏鼻鼓气法，此 
法通过咽鼓管达中耳腔的气流多于吞咽试验。 

【波利策法 （Politzer method ) 】 

适用于咽鼓•功能兹的患者或小儿：检查者将波氏球 （Politzer bag ) [图 6-2-6 (1)] 前端的 
橄榄头塞于受试#一侧前公孔 [ 图 6-2-6 (2)]，并压紧对侧前毋孔。当受试者吞咽水时，在软 
腭上举、毋_腔关闭、咽鼓管开放的瞬间，检查者迅速挤压橡皮球，将气流压入咽鼓管达鼓室 
[图6-2-6(3)]，检杏者从听诊管内可听到鼓膜振动声并观察鼓膜的运动情况。此法也可用于 
治疗咽鼓管功能不良 I 




【 导管吹张法】 

1%麻黄碱和1% r 片因液收缩、麻醉鉍腔黏膜，检查者将咽鼓管导管沿鼻底缓缓伸人鼻咽 
部（图 6-2-7), 并将原向下的导管口向受检侧旋转90。⑽6-2-8)，然后慢慢向后退出，不久即感 
有阻力，示已达鼻中隔后缘，此时继续向上旋转45。，并使导管前端尽量指向并伸抵受试侧，进人 
咽鼓管咽口（图6-2-9)。用橡皮球向导管内鼓气，注意鼓气要适当，避免压力过大将鼓膜爆破。 




图 6-2-7 咽鼓管吹张导管法之一 


图 6-2-8 咽鼓管吹张导管法之二 


笔记 
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采用双连球鼓 H ,⑴以控制鼓气的压力。 
临床上此法常川 f 治疗_鼓管功能不良 
和分泌性中耳炎 

【 鼓室滴药法】 

用于鼓膜穿孔患者术前评估咽鼓管 
功能3向患耳外耳道内滴入 a 霉素水溶 
液、糖精液等行味液体，询问受试者吞咽 
时是否尝到药味及其出现时间。亦可滴 
入如亚甲蓝等苻色无蘭药液，观察咽鼓管 
咽口有无药液溢出。 

【 咽鼓管造 影术] 

将碘造影剂滴人外耳道，经鼓膜穿孔流人鼓室。同时作 x 线摄片，了解_鼓管的解剖形态， 
有无狭窄或梗阻，以及自然排液功能等。 

【 鼓室压力图测试】 

釆用声导抗仪测鼓室压力图，了解咽鼓管的功能，此法为无创性、容观、定 M : 详见本帘第 
三节中的声导抗测试法。 

【 0 因鼓管声测法 （sonotubo metry ) ] 

通过鼻腔探头发出刺激声，外耳道探头接受声奇，经计算机分析，可定 Iii 解咽鼓管的幵放 
程度及功能。 



第三节听功能检查 

临床听力检查分为主观测听法和客观测听法两大类。主观测听的结果足依据受试者对刺 
激声信号做出的主观判断所记录，又称行为测听，检测结果反映厂受试者的实际听功能水平， 
由于受到受试者主观意识、情绪、年龄、文化程度和反应能力及行为配合的影响，故在某些情况 
下（如非器质性聋、弱智、婴幼儿、反应迟钝者等）会有一定误差。主观测听法包括语音检查法、 
表试验、音叉试验、纯音听阈及阈上功 能测试 . Bekesy 自描测听、言语测听等。 

客观测听法无须受试者的行为配合，不受其主观意识的影响，但结论判断的正确性与操作 
者的经验、水平有关 3 临床上常用的客观测听法有声导抗测试、电反应测听以及 M : 声发射检盘 
等。电反应测听一般用于婴幼儿、非器质性聋 、精神 性聋以及感音神经性费的鉴别和各种听力 
鉴定。客观测听的频率特性较差，对每一个频率的听阈难以作出精确评价。故国内司法、劳动 
力和伤残鉴定标准 H 前仍以主观测听为主。 

音叉试验 （tuning fork test ) 是门诊最常用的基本主观听力检查法。用 T 初步判定耳焭，鉴 
别传导性或感音神经性聋，验证电测听结果的正确性，但不能判断听力损失的程度。音叉由 
钢质或合金材料所制，由两个振动臂（叉臂）和一个叉枘组成。每套音叉由5个倍频程频字 • 
音叉 C 128、 C 256、 C 512、 C 1024、 C 2048 组成，分别发出不同频率的纯音，其中最常用的是 C 25 G 
及 C 512。 

检查气导 （ ah 、 conduction , AG ) 听力时，检查者手持叉柄，用叉臂敲击另一手掌的鱼际肌(不 
要敲击过响以免产生泛音)。将振动的两叉臂末端置于晖道 「I km 处，呈 二 :点一线（阁 6-2-10), 
检查骨导 (hone ( induction , BC ) ll T ]\ 应将叉柄末端的底部压 K ] ~倾面骨成乳突部, 

% VI 









第二章耳的检查 


【林纳试验 （Rinne test . RT ). 气骨 导比较 
试验】 

通过比较同 侧耳气 导和#导听觉时间判断 
耳聋的性质。先测试骨导听力，当听不到音叉 
声时，立即测同侧 " C - W 1 听力 （[?] 6-2- 10): 也可 
先测气导听力，再测同耳赀导听力、气导听力 
时间大于骨导时间（气涉 > 母淨或 AC > BC ), 

为阳性 （ + )。骨异时 ㈣ 大于气导时间(骨导 > 气 
导或 BC > AC )， 为阴性（-）导与骨导相等 
( AC = BC )， 以“ （ ± )” 表示听力正常者，气导> 

骨导， C 256 音叉测试时，气导较骨导长2倍左 
右。 (+) 为正常或感音神经性锋，（- ) 为传导 
性聋， （： t ) 为中度传导性聋或混合性费。 

连续音叉气骨导比较试验用于判断耳硬化 
患者镫骨底板是倂固定。方法是用5个倍频程 
音叉分别作气骨导比较试验。镫#庖板完全间定者，各频程音叉都呈 （ 

【韦 伯试验 （Weber test ， WT ) •骨导偏向试验】 

用于比较受试者两耳的#导听力。方 法:取 C 256 或 C 512 音叉，敲击后将叉柄底部紧压于 
颅面中线上任何一点（多为前额或颏部)，以“―”标明受试者判断的骨导声偏向侧，而以“=”示 
两侧相等（阁6-2-11)。结果评价，=”示听力正常或两耳听力损失 相等; 偏向耳聋侧，示患耳为 
传导 性聋; 偏向健侧示患耳为感音神经性茂。 



阳性 （AC 


图 6-2-10 林纳试验 
> BCL 正常或感音神经性聋 


)o 



图 6-2- 11韦伯试验 
【施瓦巴赫试验 （Schwabach test ， ST ). 骨导比较试验】 

用于比较受试者 l ； i 正常人(一般是检杏者本人)的骨导听力。方 法：当 正常人骨导消失后， 
迅速测受试者同侧骨导听力，再按反向测试。受试者骨导较正常人延长为（+)，缩短为 （- )， （: t ) 
示两者相似。结果 评价: U ) 为传导性聋，（- ) 为感音神经性聋,(±)为正常。 

传导性费和感音神经性费的音义试验结果比较见表 6-2-1, 


表6_2-1音叉试验结果比较 


试验方法 

传导性 I ™ 

音神经性聋 


林纳试验 （ KT ) 

(-),( + ) 

(+) 


韦伯试验 （ WT ) 

一 ►病•晖 

—健耳 


施 tl ： 巴赫试验 （ ST ) 

(+ ) 

( - ) 
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【盖莱试验 (Gelle test ， GT ) 】 

用于检查镫骨底板是否活动。鼓气耳镜贴紧外耳道壁，用橡皮球向外耳道内交替加、减 
压力的同时，将振动音叉的叉柄底部置于乳突部。若镫骨活动正常，受试#感觉到随耳道压 
力变化一致的音叉声音强弱变化，为阳性（+)，反之为阴性 （-）： 耳硬化或听骨链固定者为 
阴性。 

二、 纯音听力 i 卜检杏法 

纯音听力计 （pure tone aufliometer ) 可通过音频振荡发生4、冋频率的纯音，其强度（声级）口丁 
以调节。用于测试听觉范围内不同频率的听敏度，判断荷无听觉障碍，估计听觉损害的程度，对 
耳聋的类型和病变部位作出初步判断。由受 试者向 己判断是否听到耳机发出的声音，以每个频 
率能听到的最小声音为听阈。将各频率的听阈在听力坐标图上连线，即听力曲线。 

普通纯音听力计的纯音频率范围为 125-10 OOOHzo 250 Hz 以下为低频段。500〜 2000 Hz 为 
中频段，称言语频率。 4000 Hz 以上为高频段。超高频纯音听力的频 率范闹 为8000〜 16 000 Hz (— 
般听力计不能达到10 000 Hz 以上频率)。言语频率平均听闺的测算是将 500 Hz JOOOHz ,2000 Hz 
和 4000 Hz 四个频率的听阈相加后除以4。声音的强度以分贝 ( dB ) 为单位。声压级 dB SPL(sound 
pressure level ， SPL ) 是声强级客观的物理量;感觉级 (IB SL(sensation level , SL ) 是每个人受试耳的 
阈上分贝值；听力级 dB HL ( hearing level ， HL )， 是参照听力零级计算出的声级 。 因此，感觉级和 
听力级都是在声压级基础上的相对世。人耳对不同频率纯咅的声压级听阔不同，故各频率听力 
零级的物理量的 (IB SPL 值并不相同。听力零级是听力正常的靑年受试者在各频率的声压级 dB 
SPL 条件下测出的平均听阈值，用 dB nHL 表示，应定时在环境噪声小于 ( A ) 的隔音室内进 
行校正。纯音听力计强度是 (IB nHL ， 简化用 (1B 表示，增减一般均以 5 dB 为一挡。听阈 (hearing 
threshold ) 是足以弓 I 起听觉的最小声强，听國提局即为听力1 ; '降。 

由于骨导听觉是声音通过颅骨的振动引起内耳骨迷路和膜迷路振动而产生，未经中耳的传 
导，故临床检测以骨导听阈代表内耳的功能。气导的传导途径经过外耳和中耳到达内耳，因此 
气导听阈多用于代表中耳的传音功能。 

【 纯音听阈测试法】 

听阈测试包括气导听阈测试及骨导听阈测试两种，一般先测试气导，然后测骨导。检查 
从 1 kHz 开始，一般按 2、3、4、6、8 kHz ，250 Hz ，500 H z 顺序进行，最后 1 kHz 复查一次。可以先用 
1 kHz 40 dB 测试声刺激，若能听到测试声，则每 5 dB —挡递减直到 阈值; 冉降低 5 dB ， 确定听不到 
后仍以阈值声强重复确认。如果 40 dB 处听不见刺激声，递增声强宵至阈值临床测试有上升 
法和下降法两种，根据经验选用。 

测试#导时，将骨导耳机置于受试耳乳突区，也可哲:于前额正中，对侧加 噪音， 测试步骤和 
方法与气诗相同。气导测试除通过气导耳机进行外，尚布 f ' l 由场测听法 （ fee-field audimnetry ), 
由安装在隔音室四周的扩音器组成向由声场，受试者可从各个方向听到同样声强的测试音，主 
要用于儿童和佩戴助听器患者的听力测试。 

在测试纯音听阈时，应注意采用掩蔽 （masking process ) 0 掩蔽法是用适3的噪声| : 扰非受 
试耳，以暂时提高其听阈。在测试聋耳或听力较差』 T •的骨 导和气 导时，刺激卢经过两 I}: 间衰减 
后仍传到对侧健耳，出现与对侧耳听力图相似的“影子曲线”。由于颅骨的声衰减仅为 ( MOdB . 
故测试骨导时，对侧耳-•般均予掩蔽。气导测试声绕过或通过颅骨传至对侧 H :, 風:间衰减 
30〜 40 dB , 故当两耳气导听阈差值多 40 rlB 或测试较差耳气导时，对侧耳亦应予以掩蔽:、掩蔽噪 
声的声强…般为对侧阈上 40 dB 左右，并根据实际情况进行调整， S 前多数听力计的掩蔽声强都 
向 动给出并标明掩蔽的噪声有卩 I 噪声和窄频带噪声两种，‘般倾向 F 采川以测 i 式声音频为中 
心的窄频带噪声 v 
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【纯音听 阈图的分析】 

纯音听阈阁以横坐标为频率 （ Hz ), 纵坐标为声级 （ dB )， 记录受试耳各频率听阈，气导和骨导 
各频率听阈用符号连线，称纯音听阈图（或称听力曲线， audiogram )。 在测试频率最大声强无反 
应时，在该声强处作向下的箭头“丨”。“！ ”符号与相邻频率的符号不能连线。正常情况下，气 
导和骨导听阔曲线都在 25 dB 以内，气骨导之间差距小于 10 dB 。 气导听阈大于骨导听阈，是传 
导性耳3$的表现，一般不会 出现骨 导听阔于气导 听阔。 各种型号的听力计能自动打印听阈符 
号，且采用的符号不 '应 以该听力汁使用的符号为准。根据听力计的配置，各频率最大声强输 
出不一，一般听力计 A 导敁大输 出卢 强为 90~110 dB HL , 骨导最大输出声强在 60 dB ， 低频最大输 
出声强常低于 60 dB - 

1- 传导性聋各频率竹汙听阈正常或接近正常，气导听阈提高，气导听阈提高以低频为 
主，呈上升型曲线，气#导间距(气骨导差 gap ) 以低频区明显，大于1 OdB C 图6-2-12)。严重 
传导性聋气导曲线平坦，各频率气#导差基本相同。对鼓膜穿孔，平坦型听力曲线，气骨导差 
达到 40 dB , 应考虑为听伢链中断。鼓膜穿孔时气骨导差大于 45 dB 要考虑有无测试误差。鼓 
膜完整的传导性奔气#导差可达到 60 dB ， 提示听骨链完全固定或中断，如耳硬化症或听骨 
畸形。 
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图 6-2-12 传导性聋(右耳) 



2. 感音神经性聋由于气导和骨导的传导路径最终都进入内耳，感音神经性聋患者的 
气、骨导听力曲线呈-致性下降，通常萵频听力损 失较重 ，故听力曲线呈渐降型或陡降型（图 
6-2-1 3) 0 严重感音神经性聋低频听阈也提高，其曲线呈平坦型。仅个别频率有听力者，称岛 
状听力：感音神经性聋如突发性耳聋经治疗，听力恢 g 的趋势一般是低频先恢复，中高频恢 
复较慢。以低频听力损失为主的感音神经性锋常于梅尼埃病的早期，这种上升型听力曲线最 
高峰在 2000 Hz ， 冗•后的频率阈值略有下降。早期梅尼埃病的听力曲线有波动倾向，随病程发 
展而出现平坦型听力曲线。低频感音神经性瓮为特征的疾病还有低频突发性耳聋、听神经 
病等。 

3. 混合性聋兼有传译性舞与感音神经性讳的听力曲线特点，特征是气导和骨导听阈都提 
高，即气、骨导听力都 F 降，但有气、骨导差存在。常表现以低频传导性聋的特点为主，而高频的 
气、骨导曲线呈•一致性下降⑽6-2-14)。亦有全频率气、骨导•曲线均下降，但存在一定气骨导间 
距者。听骨链间定或耳硬化界，听骨链的共振频率 2000 Hz 骨导听阈提高 15 dH 左右，称 Carhart 
切迹此时伴气骨导差，不是混合性聋，仍敁传导性伟曲线 
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图 6-2-13 感音神经性聋（左耳） 



Hz 


图 6-2-14 混合性聋(右耳) 


:闹 k 听功能测试 

感音性聋是蜗性病变所致，神经性聋是蜗后听神经病变所致，两种耳镩统称为感音神经性 
聋。采用阈上听功能测试有助于鉴别耳聋的性质是蜗性病变还是蜗后病变。阈上听功能测试 
包括重振试验、短增 ii 敏感指数试验、听觉疲劳和病理性适应现象测试等。 

【 重振试验】 

声音的强度是一种物理 M ， 可进行客观测量。响度则是人耳对声强的主观感觉，它不仅与 
声音的物理强度有关，而且与频率有关。正常情况下，强度和响度之间按一定的比值关系增减， 
声强增加，人耳所感到的响度亦随之 增大; 声强减弱，响度变小 o 耳蜗病变时，声强轻度增加却 
能引起响度的异常增大，称为重振现象 (recruitment phenomenon ), 或称复响现象; （ 响度重振现象 
在临床上表现为听觉过敏现象，不能耐受过响的 声音； 因此，选配助听器时，频响动态范围受到 
限制，对音 M 提高的耐受能力有限。 

1 . 双耳交替响度平衡试验法 （alternate binaural loudness balance test , AHLB ) 适用于一 •侧耳 
聋，或两侧耳聋、但一耳较轻，两耳听阈差大于 2(>1 B (中频）的患者。方法 ：选用 1 kHz 纯音测试 
气导听力，先在该频率坐标两侧分別记录双耳听阈(听阈差大于 20 dB )。 以10〜 20 dB 间定为--押， 
H 交替提高两侧声强，印斤力较差耳的响度与健侧相同时,记展并线连接两侧声强；继而再提尚 
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听力佳侧耳声强, jf •使对刪声强提高到两耳响度一致的 
程度，直到两邛从听_差大于 20dB 达到同一声强级并 
感到响度一致，提示行逭振 （L?l 6 - 2 - 15 ): 苦虽经调试， 
两耳始终不能在同一 •声级上达到相同的响度感，表示无 
重振。若患郅响度增加较:疋常侧慢/心要増加更多的声 
强才能达到响度平衡，称减振 （decruitment), 是蜗后病变 
如听神经瘤的表现 

2. Metz 重振试验法 同一频率纯咅听阔和 市导抗 
镫骨肌声反射闺之间的差値75〜 95(IB 为正常，矣 60dB 
示耳蜗性錄的矩: 振； > lOOdB 示蜗后性聋 

【 短增 S 敏感指数试验】 



右 


左 



短增 M 敏感指数 Uhort increment sensitivity index , 


图 6-2-15 响度平衡试验 


SISI) 试验是测试受试耳对闽上 20dB 连续卢信号中出 

现的微弱强度变化 （ 1 dB) 的敏感性，以每5秒出现一次，共计20次声强微增变化中的正确辨 
别率即敏感指数来表示玎蜗病变时，敏感指数可高达80%〜100%，正常耳及其他耳聋一般为 
0〜20%。 


【 听觉疲劳和病理性适应现象测试】 

听觉器官在高强声的持续刺激后所出现的听敏度下降现象称为听觉 疲劳; 在声刺激的持续 
过程中产生的短哲而轻微的听力减退，即响度感随声刺激时间的延长而下降的现象，则称为听 
觉适应。听觉疲劳和听觉适应通称咅哀•变 Ume decay), 神经性聋时，听觉疲劳和听觉适应现象 
在程度及速度上均超出正常范鬧，称病理性适应。 

音衰变试验 

(1) 纯音听力计测试 法：选 1〜2个中频纯音作为测试声。测试时先以听阈的声级连续刺激， 
受试耳能听及1分钟为止。若1分钟之内即已不能听及，则立即提高 5HB 刺激，直至同一声强 
连续听满1分钟。正常耳及传导性聋刺激声的声级和听阈之间的差值为0〜 5dB， 耳蜗性聋差值 
为10〜25邪，30「川或> 3(MB 厲神经性费。 

⑵镫骨肌卢反射音衰变试 验法: 燈背肌声反射测 试中/ 当声反射阈上 10HB 刺激时，镫骨肌 
反射性收缩通过声导抗仪记录收缩曲线、、正常情况下，澄骨肌反射幅度衰变50%所经历的时间 
一般为10秒左右。小于5秒，提示衰变现象，是蜗后病变(如听神经瘤）的表现。 

(3) Bekesy 自描听力计测 试：由 B 外㈠ y 设计的自描听力计可同时发放连续性和脉冲性纯 
音。根据受试荇的指示，仪器可 n 动描绘出具有两条锯齿形曲线的听力图。其结果分为IV型(阍 
6-2-16)。I型为两条曲线爾叠，为正常和传导性病变曲 线。 11型在 500〜1000Hz 处连续音曲线 
与脉冲反应 llll 线分离并下降5〜 2 0dB， 是响度蜇振的表现，提示蜗性病变。 1] [型在125〜 500Hz 以 



笔.记 








































































( fe & 第六篇耳科学 



内，连续音反应突然下降达40 〜 50clB， 多为蜗后病变 3 IV 型在 500Hz 以内，连续音曲线与脉冲音 
曲线分离，间差大丁 -n 型曲线，亦见于蜗后病变。 nr 型和 iv 型是苦衰变的表现，用以判別蜗后 
性聋。 

四、雜测听法 

言语 （speech) 是通过声音进行的语言 （language) 交流，言语交流不但依赖于听见声音，而且 
必须能够理解语言：言语信息的传递及对语言的理解，除了耳蜗 Corti 器对声音频率的地址编 
码和时间编码外，还与听神经纤维复合电位同步排放的组合形式、耳蜗核等低级听觉中枢和听 
觉通路的频率分析能力，以及听觉皮层中枢的综合分析有关。听觉通路任何部位的病变，都可 
能影响对言语的理解能力。严 m 耳聋，特别是言语频率听力下降的患者，即使佩戴助听 器也可 
能只听见声音而不理解语言的意义。听皮层的病变或发育不良，特別是双侧性病变，即使耳蜗 
功能正常也不能理解语言：先天性耳聋儿童，由于受不到声音的刺激，听觉皮层在4〜 6 岁以后 
停止发育，言语的识别能力差，此后植入人工耳蜗后虽能听到声音，但言语学习和交流需要较长 
的训练过程。 

H 语测听法( speech audiometry) 是将标准词汇录入数码载体 h ，通过耳机或⑴如声场进行测 
试。除普通话词汇外，还有广东方言等标准词汇。主要测试项目有言语接受阈（叩⑼ ch reception 
threshold,SRT) 和言语识別率 （speech discrimination score,SDS)o 言语接受阈以声级 （ciB) 表示, 
言语识别率是指受试耳能够听愤所测词汇中的百分率。正常受试耳能够听懂50%以上的测试 
间汇 将不同声级的言语识别率绘成曲线，即成 fT 语听力同 (speech audiogram ，罔 6-2-17) 言 


轻声 普通谈话声大声 



图 6-2 -17言语听力图 
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语识别率低多为感昔神经性荇，传导性聋言语识别率大多正常。 

言语测听法 H 前在临床中主要用于听觉康复丁，作、人工耳蜗植入后的听力康复训练效果评 
价以及评估助听器的效能等佩戴助听器后言语识别率低于30%〜50%，是人工耳蜗植入的适 
应证。 


丘 、耳声发射检测法 


声波引起耳蜗基底膜振动时，具有相应频率特性的外毛细胞产生主动收缩运动反应，并由 
内耳向中耳、外耳道逆行传播振动波，其意义可能是增加基底膜对声刺激频率特征的机械反应， 
使相应部位最大程度地振动，形成有频率特性的行波运氣这种产生于耳蜗、经听骨链和鼓膜 
传导释放到外耳道的兹频能 ill •称为耳声发射 (otoacoustic emission , 0 AE )， 反映耳蜗外毛细胞的功 
能状态。外耳道内除袞减的刺激声外，用特殊的、高灵敏度的微音器能够记录到延迟数毫秒的 
声能。 


M 发‘性与-声发射* (spontaneous otoaroiistir 
emisson , SOAE )” 是受试耳在无声刺激情况下记 
录到的耳声发射， 40% 正常人可出现，“诱发性 
耳声发身寸 (evoked otoacoustic emission , EOAE )” 
是通过对受试耳进行一定的声刺激而诱发的耳 
声发射。 

诱发性耳卢发射根据刺激声的种类不 
问分为：‘瞬态诱发性耳卢发射 (transiently 
evoked 0 AE ， TE () AEs )”， 以单个短卢或短音等 
短时程声信号为刺 激源； “刺激卢频率耳声发 
射 （ stimulus-frequence () AE ， SFOAE )” ，以稳态 
单个纯音信号为刺激声；“畸变产物耳声发射 
(distortion product ac-oustir emission , DPOAE )" 
(图 6-2-18)， 用两 个不同 频率但相互间有一定 
频比关系的长时程纯咅为刺激源。 DP 0 AE 是 
临床上最常用的检查方法。 


40 

30 


20 



SQRT(F1K2) 

(kHz) 

图 6-2-18 正常畸变产物耳声发射听力图 
图下方阴影为背景噪声，听力曲线大于背景噪声 


听力正常人的瞬态诱发性耳声发射的出现为正常 
率为 90%〜100%。 纯音听阈> 30 dB ( HL ) 时，诱发性耳声发射消失。畸变产物耳声发射具有较 
强的频率特性，虽 Fi ] ■反映 1 〜 8 kHz 频率，但在低频 K 敏感度差，主要反映 4 kHz 以上频率的外毛细 
胞的功能。因此将 TEOAEs 与 DP 0 AE 综合分析，能相对准确地反映耳蜗的功能状态。耳声发 
射图是由不同频率的声反射阈连线组成、声反射阈大于背锻噪声截线 10 HB 为正常，小于背景 
基线为无反应。由于具有客观、简便、省时、无创、灵敏等优点，0前已作为婴幼儿听力筛选的首 
选。未通过耳声发射筛选的要进行听觉脑干反应等检测。耳声发射作为产房新生儿听力筛选 
项目，已在“十二五”期间向全国推广幵展。 

耳卢发射 IF •常 而 听觉脑干反应异常的耳聋提示听神经通路疾病如听神经病、听神经瘤早期3 



声导抗测试法 


声导彳几测试 （acoustic immittance measurement ) 或 f 1 “阻抗 测试，是一种临床上最常用的客观听 
力测试的方法之一。外耳道压力变化产生鼓膜张力变化，对审能的传导能力发生改变，利用这 
一特性，能够 id 滾鼓膜反射冋外耳道的声能大小，反映中耳传音系统和脑千听觉通路功能。声 
导香冗是声导纳 ( arous “(. admittance ) 和声阻抗 （acoustir impedance ) 的总称。声阻抗是声波克服介 
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质分子位移所遇到的阻力，是作用于单位面积的声汛与通过此平面的行效容枳速度之比;声导 
纳是被介质接纳传递的声能，是声阻抗的倒数。声强不变，介质的声阻抗越大，卢导纳就越小 C 
介质的声导抗取决于它的摩擦(阻力）、质 S (惯性）和劲度（弹性 )： 巾耳传咅系统的质 Ill •(鼓膜和 
听骨的重量）比较恒定。听骨链被肌肉韧带悬挂，摩擦阻力很小：劲度取决于鼓膜、听骨链、中 
耳气垫等的弹性，易受各种因素影响，变化较大，是决定中耳导抗的主要部分 W 此声导抗仪主 
要通过测量鼓膜和听骨链的劲度以反映出整个中耳传音系统的声导抗状态。 

中耳导抗仪（临床习惯称为声阻抗仪）是根据等效容积丁作原理，由导抗桥和刺激信号两 
大部分组成。导抗桥有3个小管(图 6-2-19) 被耳塞引人密封的外耳道内:上管发川 220Hz 或 
226Hz 85dB 的探测音，以观察鼓膜在压力变化时的导抗动态变化，并以强度为 4 0〜 125dB 、刺激 
频率为 250Hz、500Hz 、 1000Hz , 2000Hz ,4000Hz 的纯音、白噪声及窄频噪 ): h '测试同侧或对侧的 
镫骨肌声反射。下管将鼓膜反射到外耳道的声能引入微音器，转换成电信号，放大后输人电桥 
并由平衡计显示。中管与气泵相连使外耳道气压由 +2kPa 连续向- 4kPa 或- 6kPa 变化。 


扬声器 



【鼓室导抗测量】 

1 . 鼓室导抗图 （(\ mpanogram ) 或声顺 
图 随外耳道压力由正 Hi 向负压连续变化， 
鼓膜先被压向内，然后逐渐恢复到自然位 
置，再向外突出。由此产生的声顺动态变化， 
以压力声顺函数曲线形式记录下来，称之为 
鼓室功能曲线（图 6-2-20): 曲线形状、声 
顺峰在压力轴的对应位置 ( 峰压点)、峰的高 
度 （_ 线幅度）以及曲线的坡度、光滑度较客 
观地反映 r 鼓室内病变的情况： a 型曲线： 
中耳功能正常； As 型：中 耳传音系统活动度 
受限，如坏硬化、听骨间定和鼓膜明显增厚 
等； Ad 型: 鼓膜活动度增高，如听骨链中断、 
鼓膜萎缩、愈合性穿孔以及咧鼓管异常幵放 
时； B 型曲线:鼓窜积液和中耳明显粘 连者; 
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f ； 型曲线:_鼓管功能障碍、中辉负所 

2. 静态声顺 （slalir (‘ nmpliaiK . e ) 值鼓 
脱:存: n 然状态和被压紧吋鼓室等效容 
积毫升数 ( 声顺值 ) 之趋，代表中 | 「传片系统 


图 6-2-20 鼓室导抗图（鼓室功能曲线） 

A . A 型: 上 常型； B . As 型:低 峰嘲或卢顺降低嘲 
m ： ® 峰型（过度沾动增)成山顺增喂； mu 乎 w 
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的活动度。 TH 常人 [ 大 1 个体沒异此值变化较大 , 应结合澄骨肌声反射与纯音测听综合分析。 

比较捏 W • 鼓气法或柷分例 W (Toynbee) 法前后的鼓室导抗图，若峰压点有明显的移动，说明 
咽鼓管功能正常 ， W 则为功能不良 

【镫骨肌声反射 (acoustic stapedius reflex) ] < 

声刺激在内取专为听神经冲动肟•经蜗神经传至脑干耳蜗腹侧核，经同侧或交叉后经对侧 
上橄榄核传向两侧而沖经经而神经引起所支配的镫骨肌收缩,鼓膜顺应性发生变化，由声! 
导抗仪记录，称镫 It 肌声反射正常人左右耳分别可引出交叉(对侧 ） 与不交叉(同侧)两种反射。 
镫骨肌声反射的川途较广， LI 前主要 冇:评 估听 敏度; 声反射 阈的响 度重振用于鉴别传导性聋与 
感音 性筇； A 反射袅减试验确定片食变州以鉴別蜗性和蜗后性聋 (参 见阈上听功能测试和音衰 
变试 验); 识別非器质•性 作； 对周闹性面晦做定位诊断和预后预测;对重症肌无力做辅助诊断及疗 
效评估等还可以在 ft 1 [入人 T . il : 蜗侧给卢(通过人: r : 耳蜗外装置)，检测声反射可以了解人工耳 I 
蜗的刺激信号足 W 到达听神经- 

七、电反应测听法 

! 

电反应测听法 （electric response audiomelry. ERA), 是用于检测声波经耳蜗毛细胞换能、听 
神经和听觉通路到听觉皮层传递过程中产生的各种生物电位 ( 听觉诱发电位 ， auditory evoked 
potentials ) 的奔观测听法 

临床测听的耳蜗屯位和听觉脱汗反应、中潜伏期反应及皮层电位等仅微伏级 （ jjlV )， 被人体 
的许多自发电位如脑电（空伏级 ， mV ) 、本底噪声与交流电场等所掩盖。通过多次重复声刺激后 
记录的微伏级电位采川电子汁兑机矜加技术后变大，而原无极性规律的脑电等则因多次叠加的 
效应正负电位相抵消 

【 耳蜗电图描记法 （ electrocochleography ) 】 

是指声刺激后记泶源 晖蜗 及听沖经的近场电位的方法。耳蜗电图 （ eWUororhleogram ， 
ECochG ) 的成分 冇： 耳蜗微音电位 （(• tK .hhw mic mphonir potential , CM ) 来自于耳蜗外毛细胞的交 
流电位，几乎没有潜伏期，波形与刺激声的波形相同，持续的吋间相同或略比声刺激为长，振幅 
随声强增加。总和电位 Uummating potential , SP ) 来源于耳蜗毛细胞的负直流电位，同样无潜伏 
期和不应期。紅合动作电位 （rompomid action potential , AP ) 来源于耳蜗神经, AP 主要由一组负 
波 （ N 1〜 N 3) 组成，潜伏期与刺激强度成反比，振幅与刺激强度成正比。临床上用能引起最挂神 
经同步排放的短卢 （ rlirk ) 作刺激声，以每秒10次的 Big 率刺激 。 引导电极经鼓膜刺到鼓岬部， ' 
以近场方式记 录； 或川极小的银球电极放在鼓膜后下缘近鼓环处，以远场方式记录耳蜗电图 
主要指标足观察 AP 波 .， 

采用相位交替的声刺激消除 CM ， 得到 SP 与 
AP 的综合波 ( 罔 &2-21) 、内淋巴枳水时， — SP/AP 
振幅的比值变大 , ， AP 潜伏期、振幅和宽度(时 
程)、强度与振幅函数曲线及强度与潜伏期阐数 
曲线可用丁 • 鉴別耳聋性质、评定治疗效果。耳 
蜗电阁具有客观牲、单侧性、叫道复性和粘确 

性，是评价外周听觉与听神经功能的理想方法、 图 6-2-21 耳蜗电图 

【 听性脑干反应 （auditory brainstem response,ABR)] 

是利用声刺激诱发潜伏期在 10ms 以内的脑 f : 电反应，检测听觉系统与脑 P 功能的客观检 
丧用每秒 20-3() 次短声刺激，〖己眾电极放置在前额发 W 皮肤 1 、参 考电极 置于同侧坏垂，以远 
场方式 id 录并叠加、放大 10()0 次脑干听性反应「 II 潜伏朗 1 〜 10ms 的 7 个正波组成 .. 各波的主 
贤来源 4 止常人的 平均 潜伏期见 [ 冬 | 6-2-22 
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图 6-2-22 听性脑干反应7个典型波及其来源示意图 

临床上釆用最稳定的 I 、 m 、 v 波潜伏期， I 〜〜 v 、 I 〜 v 波的峰间期，以及两耳 
V 波峰濟伏期和I 〜 V 波峰间期差，来判断听觉和脑干功能，并用V波阈值判断中高频听阈 D 
ABR 的 V 波反应阈在一定程度上反映了 1000 〜 4 000Hz 范闹行为听闽，但并不能准确反映和代替 
行为听阈，而且一般比行为听阈高 15 〜 20dB。nf 用于新生儿和婴幼儿听力筛选，鉴别器质性聋 
与功能性聋。 ABR 对诊断桥小脑角占位性病变，评估脑干功能，术中监测脑干功能以及判定脑 
死亡，提供有价值的客观资料。 

【 40Hz 听觉相关电位 （ 40Hz auditory event related potential,40Hz AERP ) 】 

40Hz 听觉相关电位是以 40 次 / 秒刺激率的短声或短音，诱发类似 40Hz 的正弦波电反应， 
每 25ms 出现1次（图6-2-23)，属于中潜伏期反应的一种衍生的诱发电位测试法。 

AEHP 主要用于对听阈阈值的客观评定，当用短音 （tone hurst) 作刺激声时，具有频率特性， 
尤其是对 1000Hz 以下频率的阈值确定更有价值。 500Hz JOOOHz,2000Hz 的平均反应阈为 10dB 
11HL 左右。如与 ABR 阈值测试(反应中高频的听阈）相结合，可作为容观听阈评估较理想的方法、、 





图 6-2-23 40 Hz 听觉相关电位曲线 
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多频稳态诱发反应优于 ABR 的特点 是:① 反映不同频率的听力 阈值; ②最大声输出强度可 
达 120 dB nHL ; ③对于中 、重 度耳筇，检测的准确率高。 

多频稳态诱发反应的主要缺点是对于正常听力或轻度耳聋,阈值的准确率有一定误差_ 

临床上采用多频稳态诱发反应评估觅度耳茲儿童的听力阈值，并作为助听器选配的重要参 
考指标 。由 于多频稳态诱发反应的准确性存在一定误差,其检测结果应该结合 ABR 、 行为测听、 
40 Hz 听觉相关电位综合考虑。 

八、小儿行为听力测 W ： 

小儿 fT 为听力测试 （ paediatric behavioral amliomeliy ): 是一 ^种 主观听力测试方法，检查者通过 
判断小儿以行为（如：将头转向声源或做出某种动作等)表现出来的对声音产生的反应，以确定 
小儿对声音反 tv : 的听敏感度（听阈)。测试结果可表明听力损失程度、性质(传导性、感音神经性、 
混合性）和预估听力损失对小儿可能导致的交流障碍问题。 

由于这种测试需要小儿主动配合，因此孩子的年龄和发育成熟程度决定着测试结果的可靠 
性和准确性。孩子的生理年龄、智力水平、交往能力以及言语发育决定着小儿主观听力评估要 
比成人的测试面临更多的闲难和挑战， I 叫此临床测试人员的经验和熟练的技巧往往是测试成功 
的关键所在。 

根据受试者不同的年龄阶段， H 前在临床上比较成熟和常用的小儿行为听力测试方法可分 
为行为观察测听法 ■ (behavioral observation audiometrv ， BOA )、 视觉强化测听法 (visual reinforcement 
audiometry , VRA ) 以及游戏测听法 （play audiometry ， PA ), 当然，当小儿具有一定的言语能力时，还 
"丁进行言语测试（婴幼儿言语测听法)。 

【行为观察测听法 （ BOA ) 】 

是当婴儿处在浅睡和安静状态下，给出一个较高强度的刺激声，$刺激声出现时，观察（在 
时间锁相下•定时间内）婴幼儿是丙出现可察觉的听性行为反应（如眼险反射等)，来初步评估 
婴幼儿听力状况。临床常用于评估6个月以内婴幼儿的听力状况，亦可作为视觉强化测听法 
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【多频稳态诱发反应 （audio steady-state response ， ASSR )】 

多频稳态诱发反应是采用经过岡制的多频调幅音诱发的大脑稳态电反应，可以分频率测试 
200〜 8000 Hz 的听觉反应（图 6-2-24), 
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图 6-2-24 多频稳态诱发反应 
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(VRA) 和游戏测听法 （PA) 的补充手段：并可对不能使用条件化技巧的特殊病例婴幼儿的听力 
状况做出基本评佔。 BOA 中最常用的刺激声是由“发声玩具” (noisemaker) 产生， til「】J 使用录音 
或电子发生器产生的刺激声，或使用宽带噪声和言语声作为刺激声 

【视觉强化测听法 ( VRA )】 

是最常用的一种条件定向反射测听方法，应用视觉刺激來强化受试儿对 刺激斤 的反应，从 
而获得受试儿的听觉对刺激声反应的信息。条件定向反射 （conditioning orientation reflex , COR ) 
测听是一种附加强化条件刺激的行为测试，即将每一次由听觉刺激引起的行为反成与一个强化 
条件相结合，来增加小儿对声刺激反应的兴趣，以保持刺激的持久性 ' 

视觉强化测听技术的提出是基于 “4~6个月龄发展健全的婴幼儿开始具有孕找声源的能力” 
的生理现象。视觉强化测听，顾名思义是一种用视觉奖励来吸引婴幼儿听到刺激贞时转头寻找 
声源的测试。通过刺激声出现后吸引孩子转向视觉奖励的方法，使受试儿逐步述立起“听到刺 
激声—寻找芡励”的定向条件反射，并激励孩子在对刺激卢不再感兴趣时，仍能保持转向视觉奖 
励的条件反射。此测试方法认定受试儿的反应方式具有较强的唯一性，即受试儿听到声音，立 
即将头转向带有视觉奖励的声源： 

视觉强化测听是一项功能强大的行为评估技术，通过选取适3的测试条件可对儿童的听力 
状况进行筛查、对听力损失进行诊断、对助听器或人工耳蜗的补偿效果进行评估、对言识发育和 
交流能力进行判断。临床常用于评估 7 个月〜 2.5 岁年龄范围婴幼儿的听力状况 

【游戏测听法 （ PA )】 

是指让孩子参与一个简单、有趣的游戏，教会孩子对刺激声做出明确 lI j 雜的反应、被测试 
的孩子必须能理解和执行这个游戏，并且在反应之前可以等待刺激声的出现、测试时要求小孩 
在听见刺激声音时做某事 ( 如将圆环套在挂钩上或把积木放人筐屮等）使其对听到声音与做某 
事建立条件化反应，通过小儿听到声音后完成某一动作，获得各个频卞的气导和背寺听阈。测 
试结果 nj * 表明听力损失程度、性质(传导性、感音神经性、混合性）和听力损失对孩子交流能力的 
影响。临床常用于 2.5 〜6岁年龄范围的小儿听力测试。但对于听力损失较 J :或多发残疾的孩子， 
无法进行可靠明确的交流，即使是岁的孩子仍适用此方法进行听力测试。 

【 婴幼 J L 言语测听法 (speech audiometry ) 】 

是指使用言语信号作为卢刺激来检查儿童的言诉觉察和吉语识別的能力。通过言语测听 
分析听障儿童肓语感知结果与听力损失的类型、程度及感知障碍方面的关系，为临床诊断治疗 
和康复提供参考，做到平发现、早诊断和早千预：临床及科研用的 n 语测试可以对耳聋的类型 
及程度进行分类，对损伤部位进行定位诊断;评价受试者对简单日常口语的理解程度来反映其 
在曰常生活中的听觉功能状态，评佔使用药物或手术等不同医•疗手段的效果等；以及评价助听 
器和人 T 耳蜗的使用效果。 


第四节前庭功能检查 

外周前庭功能在保持平衡方面起主导地位。前庭神经系统和小脑、脊髓、眼、自主神经系统 
等具有广泛的联系，前庭功能检查不仅与耳科疾病布关， Ifff 乱涉及 神经内、外科，眼科，内科，创 
伤科等前庭功能检奄•大 类:前 庭脊髓反射系统的平衡功能和前庭眼动反射弧的眼座反应、、 

' 平衡功能检丧 

分为静平衡和动平衡功能检查两大类 
[ 一般性检查】 

1. 闭目直立检查法 （ taM ) j 诊敁 常川丁•静平衡功能检饩的力法 诂受 试片吖 
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'/j 

立,两脚并拢，两手: T •指互扣于胸前，观察受试者睁眼及闭 H 时躯干有无倾倒：迷路病变者谝倒 
向眼爲慢相（前庭功能低）侧,小脑病变者偏剷向患侧或向后倒。 

2. 过指试验（!^^ pointing ) 受试者睁眼、闭目用两手的示指轮流碰触置于前下方的检查者 
示指各数次迷路病变仅行煸向眼6慢相侧，小脑病变时仅有一侧手臂偏移。 

3. 行走试验受 i 式向正前方阿 •定 5步，继之后退5步，前后行走5次。观察其步态， 
并计算起点与终点之 M 的偏造角偏遊角大于90。者,示两侧前庭功能有显著差异 3 或受试者 
闭冃向 前商 -线行 走，迷路病变者丨扁向前庭功能弱的一侧，此法对平衡功能障碍和平衡功能恢复： 
程度的判定布较大的临床■:义 1 h 枢性病变患者常有特殊的蹒跚步。 

4. 瘘管试验将鼓气耳镜紧贴于受试者外耳道内并交替加、减压力，观察眼球运动情况和 
有无眩晕。若出现眼球 ® 斜或眼以并伴有眩録感，为瘘管试验 阳性; 仅感眩晕而无眼球偏斜或 
眼 S 2 者为弱阳性， nf 疑瘘管：尤汗何反应为阴性。当迷路瘘管位于外半规管中段(壶腹之： 
后） B 寸，乐力使内淋巴液流向前庭，壶腹毛细胞兴资，出现快相向同侧的 眼震; 反之，当瘘管位于 | 
外半规管前近前庭处， ） I ;:力迚内淋巴从前庭向外半规管流动,外半规管功能受抑制，出现快相 
向对侧的眼 K 死迷路或瘘赀被肉芽、胆脂瘤、叽化物等堵塞，瘘管试验阴性，但不能排除迷路： 
瘘管。膜迷路积水时，膜迷路与镫竹足板间有粘连带形成，瘘管试验亦呈阳性，称安纳贝尔征 | 
(Hennebert sign )阳性外淋巴瘘时，强声刺激可引起头晕或眩晕，称 Tullio 现象，常见于迷路瘘管、 

上半规管裂:. 

【 姿势描记法 （ posturography ) 】 丨 

姿势描 i 己法贝 IJ 可 取得容观而梢确的平衡功能检查结果。 

1. 静态姿势描记法 (statir poslurography ) 将人体睁服和闭眼站立时姿势摆动产生的重心移 
位信息，通过脚底的报力平板中的阼力传感器传递到计算机进行分析。通过重心移位的轨迹定； 
S Romberg 试验、油于该法不能去除体感 fff 息，提取的前庭功能信息有一定限制，临床价值有限。 | 

2. 动态姿势描记法 （dvnaniir poshii . ograpliv ) 

(1) 运动协调试验 （movomenl coordination test , MCT )： 当平板移动和转动时，检测肢体重力拮 
抗 肌肌电 的振幅和潜伏期 

⑵感觉组织试验 （sensory organization test , SOT )： 检查时平衡台前竖一块可调节倾角的视 if | 
板，测试睁眼闭眼、平 f ? 倾角改变和视野板倾 馆改变 六种条件下的 SOT ， 用以消除踝、膝、髋关节 
的本体感觉的影响，以睁眼和闭眼方式消除视觉的影响，所提取的信息比较准确地反映 丫前庭 I 
对平衡功能的影响。 

3. 步态试验用 T 分析主动行走时的平衡功能，受试者脚袞两个踏板，板上有两个触报开 
关，并与重力拮抗肌肌电 f 冬1结合分析， 


: 、服误检作 

眼球震颤( nystagmus ) 是眼球的一种不随总的节律性运动,简称眼緹。常见的有前庭性眼设、 
屮枢性眼跽、眼性眼误等：按眼靈方向可分为水平性、垂直性、旋转性、分离性眼孬以及对角性 
眼銳等。眼震方向经常以联合形式出现，如水平/旋转性、垂直/旋转性： 

前庭性眼震由交替出现的慢相 Ulu 、、 component ) 和快相 （quirk rdmpouent ) 运动组成慢相 
为眼球转向前庭兴奋性较低一侧的缓慢运动,通常是前庭病变或前庭功能障碍侧，似总性期前 
庭激惹,病变侧兴洛性一过性增加，眼震的慢相朝向健侧,随前庭功能减弱,眼说慢相方向改变 
快相是朝向前庭兴奋性较高侧的快速回位运动，为中脑快扣中枢的矫正性运动间怏相便 f 观 
察，故通常将快相所指方向作为眼靈方向: 

【眼■一般检查法】 

1 .自发性眼 震( sponlaneous nvs ( a ^ nnis ) 检丧片丫 1_:受试荇力40〜 60 (‘m 川 戶指引皆 Jl : 向左、 
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右、上、下及正前方注视，观察其眼球运动：眼球移动偏离中线的角度小得超过30°，以免引起生 
理性终极性眼说 . 观察有无眼震及眼虚的方向、强度等。眼震强度可分为3 度： I 度，眼 ® 仅出 
现于向快相侧注视时； n 度，向快相侧及向前正视时均有眼 s ; 瓜度，向前及向快、慢相侧方向注 
视时矜出现眼设按向发性眼皮的不同，可初步鉴别眼 以诚周 園性、中枢性或眼性，见表 6- 2-2。 


表 6 - 2-2 自发性眼震鉴别表 



周围性 

中枢性 

眼性 

眼孬性质 

水平性，略旋转性 

垂直性，旋转性或对角线性 

钟摆性或张力性 

方向 

不变 

可变 

无快慢相 

强度 

随病程进展而变化 

多变 

4 《稳定 

眩#、恶心、呕吐等 n 主神 
经症状 

严屯段 度 ㈠ 眼 戊程度 
一致 

可冇可无，興严 IE 程度与眼 
恧程度 不一致 

无 


2. Frenzel 眼镜检查法 l ' ren /^1 眼镜为一 W 光度为 +15-+20 D 的凸透镜，镜旁装有小了泡， 
受试者戴此镜检查时，可避免裸眼检査时因受到固视的影响而使眼适减弱或消失的缺点。此外， 
山于凸透镜的放大作用及灯泡的照明，还可使眼忍更容易被察觉 

3. 位置性眼震 （positiomd nystagmus ) 斗头部处于某一特定位 1 ft 时方才出现的眼误称为位 
H 性眼震。检杏一般在暗室内，首先坐位时扭转头向左、右，前俯、后仰各 45 ° ~ 60 ° ;其次为仰卧 
位时头向左、右 杻转; 最后仰卧悬头位时头向左、右扭转。变换位置时均位缓慢进行，每一头位 
观察记录30秒： 

4. 变位性眼震 （ positioning nystagmus) 是在迅速改变头位和体位吋诱发的眼族，病因是椭 
圆邋斑耳石脱落后刺激半规管壶腹嵴，出现于良性阵发性位置性眩晕。受试者先坐于检查台上， 
头平宵检查者立于受试齐右侧，双手扶其头，按以下步骤进行:坐位—仰卧悬头位—坐位—头 
向 料 、仰卧 S 头一坐位—火•向左转、仰卧悬头―坐位。每次变位应在3秒内完成，每次变位后 
观察、 i 己录20〜30秒，注竞潜伏期、眼震性质、方向、振幅、慢相角速度及持续时间等， i 己录有无眩 
靖感、恶心、呕叶等如軒眼 S ， 应连续观察、记录1分钟，眼震消失后方可变换至下一体位。 

【眼震电图描记法 (electronystagmography , ENG) 】 

将眼球视为一电偶，角膜具正电荷，视网膜具负电荷，角膜和视网膜间电位差形成电场。眼 
球运动时 Jli 场相位的改变， r ) l 起眶周眼球电位差变化，描记形成眼篇电图（間6-2-25、阁6-2- 
26), 眼遐电阁可以对振幅、频率及慢相角速度等各种参数进行定分析。在暗室检查可消除同 
视的影响：水平方向和垂乜方同吋都出现眼震曲线常常提示为旋转性眼篇。 



图 6-2-25 眼震电图描记法原理示意图 



图 6-2-26 快相向右侧的眼震电图 
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第二章耳的检查 #1 

前庭和眼球的联系冇两种，一种是前庭眼动反射，是前庭受刺激后诱发的眼球运动，目的是 
产生与头转动方叫相反的眼动，以维持视网膜成像的 稳定; 二是视眼动反射，通过视觉的刺激引 1 
起眼动反应， n 的足迪过视觉调整前庭的活动：前庭眼动性眼) i •异常一般提示外周前庭功能障 
碍，而视眼动性眼) gw * •常主要为中枢性前庭通路的功能障碍。 

1. 前庭眼动反射检查 

⑴温度试验 ：此试 验足通过将冷、温水或空气注入外耳道内诱发前庭反应，通过前庭重振 
与减振、同视抑制等，以 K 別周闱性和中枢性前庭系病变。 

1) 微 ill • 冰水试验 : 受试 : 苦正 坐， 头后仰 60 。，使外半规管呈垂直位，向外耳道注入 41 融化冰 
水 0.2ml ， 记录眼仏 : 。若无眼店，则每次递增 0.2ml.2ml 冰水刺激无反应，示该侧前庭无反应 c 5 
分钟再试对侧耳。前庭功能正常者 0.4ml 可引出水平性眼误，方向向对侧 c 

2) 冷热 试验： 乂称 Hallpike oalorit' test, 受试者仰卧，头前倾 30 。后向外耳道内分別注人 
44T 和 30T 水或 49T 和 231 空气，每次注水 ( 空气 ) 持续 40 秒，记录眼 — 般先注温水 ( 空气)， 

后注冷水（空气 ) ，先检测右耳，后险测左 : tf ，每次检测间隔 5 分钟、有 | 卩发性眼 S 者先刺激眼误 
慢相侧之耳。 

以慢相角速度作为参数来评 价 - 侧 半规笆麻痹 ( rana l paresis,CP) 和优势偏向 （ direHiomd 
preponderance ， DP)，i I T): 公式为： 


cp= (RW+HO-d.W+L.C) 
RW+RC+LW+LC 


x 100( ±20%以内为正常) 


DP = 


( RW + LC )-( L \ V + RC ) 
RW - fRC+IAT + L.C 


x 100( 超过 


± 309 r 为异常) 


RW= 右侧 44°C, 右侧 30^：, L\X = 左侧 44t, LC= 左侧 30X 

(2) 旋转 试验: 旋转试验基于以下 原理: 半规符在其平面上沿一定方向旋转，开始时，管内的 
淋巴液由于惰性作用而产生和旋转方向相反的壶腹终顶偏曲;旋转骤停时，淋巴液又因惯性产 
生方向和开始时相反的壶腹终顶偏卩11旋转试验包括脉冲式旋转试验、正旋摆动旋转试验和慢 
谐波加速度试验等。 

温度试验和旋转试验是判断外周前庭功能状况的主要方法。 

2. 视眼动反射检查 

⑴视动性眼靈 (optokinetic nystagmus,0KN)： 视动性眼碟是指.当注视不断向 
同一方向移动的物体时出现的眼设 . 检杏吋以等速运动或等加、减速度运动的 
黑白条纹相间的转鼓作视刺激 ，〖己 录当转鼓正转和逆转吋出现的眼震 （图 6 一2 一 
27)。正常人水平性视动性眼厲的方向与转鼓运动方向相反，两侧对称，速度随转 
鼓运动速度而改变。如诱发的眼簏不对称、眼篇减弱或消失或方向逆反，示中枢 
病变。 

(2) 扫视试验 (saccade test)： 乂称视辨距小良试验 (orular dysmetria test)、 定 
标试验。受试者的视线由视标迅速转向设定的另一视标，检测•跟随的准 确度。 

脑干或小脑病变时结果常驿常 .， 

⑶平稳跟踪试验 （smooth pursuit test ): 受试者头部正中位，平视 50 ~ 100 rm 
处的视标，视线跟随水平向匀速正弦波摆动的视标而移动正常追踪曲线光滑，脑干或小脑病 
变时曲线异常。 



图 6-2-27 
检查视动性 
眼震的转鼓 


⑷注视试验 （ g ⑽ test )： 正视前方正屮、左、右、上、下标点，: 1 彳眼球向•侧偏移时出现的眼设 
祢注视性眼® (乂称凝视性眼孬 ， gaze nysta - nms ), 注视 性眼益 的快相 1 •通球 ® 转的//向一致， 
强度随偏转角度增大 fflf 加强，眼球向前直视吋眼⑸消火，多小•屮枢性病变 .. 


笔记 
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第五节耳部影像学检查 


一、 耳部X线检奄法 


颞骨岩部、乳突部的摄片是耳部疾病的传统检查方法之一，目前已逐渐被 i 须骨 CT 取代。常 


用 X 线投照 位有： 

乳突侧斜位(35。 ） 亦称伦氏 （ Runstrom ) 位 c 
用以显示鼓室、鼓窦入 n 、鼓窦及乳突气房，尚可观 
察乙状窦板、下颌关节突等： 

岩部轴位亦称麦氏 （ Mayer ) 位」可显示上鼓 
室及鼓窦人口。 

岩部斜位又称斯氏 （ Sterner ) 位：.主耍用于 
观察内耳道、内耳迷路、岩尖等病变 

颞骨额枕位亦称汤氏位 ( Town ): 可观察岩尖、 
内耳道及内耳。 

改良斯氏位 （ modified Sterner ' s view ) 又称耳 



图 6-2-28 耳蜗位 


蜗位 “cochlear vie 、、，’ （罔 6-2-28) ，因为源于澳籍华人徐瑾，_内乂稍 ; “Xi〆s X-ray pictures ”， 用 
矛显 示人工耳蜗拉入体在颞部的位置及电极在耳蜗的位置。 



耳部 CT 扫描 


耳部 CT 扫描能清晰地显示颞骨的细微解剖结构，如外耳道、3个听小骨、而神经管、内耳道、 
乙状窦、前庭水管和耳蜗水管开口，耳蜗、前庭及3个半规管等, 耳:部 CT 扫描不仅可清晰显示 
颞骨的细微骨性结构，尚可 S 示其中的异常软组织阴影对先天性耳畸形、颁骨骨折、各种中耳 
炎症、肿瘤等具有较 A 的助 诊价值 

耳部 CT 扫描一般采取冠状位和轴位(横断位，水平位)，扫描展厚 2 mmc CT 冠状位一般以 
耳蜗、前庭和乳突三个层面为代表冠状面则与听管线(外耳道 I 」与同侧眶 I ：缘的连线）相垂直， 
从外耳道口前缘开始， A 前 Iff 后逐层扫描（阁 6-2-29) o 冠状位片特別是单侧放大骨扫描，对中 
耳结构有较好的显示 CT 轴位以外叩道口上缘与眶上缘顶点的连线为®线，由下而上逐层扫描， 
对内耳和内耳道极示清晰（同 6-2-30) 结合 CT 冠状位和轴位，对耳部疾病的诊断和术前评估 
提供普通 X 线无法 M 示的依据. 



([)igfj- CT{.'(©Sf/5[»] <2) 颁铸 o 状 P.ffl 蹈巾 
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13) ® fhCT 冠状位乳突层面 
图 6-2-29 颞骨 CT 冠状位扫描 




( i ) 颞骨 CT 轴位前庭层向 


(2) 颞骨 CT 轴位邛蜗层面 



(3) 题 f > CT 轴位乳突层而 
图 6-2-30 颞骨 CT 轴位扫描 


面神经 

锥曲段 


蜗窗龛 

蜗窗 


后半规管 


，颈动 
^鼓膜脉管 
\张肌管 
耳蜗底旋 
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三、 耳部 MRI 

磁共振成像 （ MRI ) 可显示内耳和内耳道软组织结构 （图 6 -2_31)_ 兄不 b •颁骨病变有关的 
桥小脑角及颞叶、脑室等软组织解剖结构变化，如肿瘤、脓肿、出血等. 


U ) 内耳和内听道冠位 MKI 


(2) 内耳和内听迫水平位 M R I 


面神经 


耳蜗神经 


前庭神经 \ 
上支 


.前庭神经 
下支 


(3) 内耳道斜矢状位 MKI 
图 6-2- 31内耳和内耳道 MRI 


( 迟放鲁 ) 











第三章耳的症状学 


第 一节耳 痛 

耳痛大部分是耳病疼痛，少数厲牵涉性痛：耳痛的性质有钝痛、刺痛、抽痛等： 

炎症性 ：耳周 、耳廊、外耳道、鼓股由细菌或病毒感染引起的急性、亚急性炎症均可有程度不 
同的耳痛。由于耳廊皮下疏松组织少.耳廊软骨膜炎症时，炎症引起的局部压力高，疼痛剧烈、- 
外耳道的慢性炎症多为钝痛。外耳道疖肿为剧痛：中耳炎症一般为钝痛，但婴幼儿耳痛剧烈， 
常哭闹并扭动头部和掻耳。 

创 伤性: 耳部受钝器、利器、火器伤害，烧伤、冻伤、气压伤、冲击波伤、爆靈伤等损害均荇耳痛： 

恶病性 ：如坏 死性外耳道炎、中耳癌等，一般为钝痛，伴耳道流血。 

神 经性： Hvmt 综合征的一个茁要症状足耳带状疱疹引起的耳痛，疼痛剧烈，部位局限，同时 
有耳甲腔充血和簇状 疱疹； 三叉沖经的耳颞神经痛为外耳道抽痛，具有阵发和短暂的特点:舌 
咽神经痛为抽痛，在口咽部常常有触发点。 

牵涉 性：牙 、下颌关节、咽、喉、颈、呼吸消化道等各处的某些疾病可通过二.叉、迷走、舌咽、枕 
小、耳大、而神经等引起反射性耳痛、、颁下颌关节紊乱的疼痛经常表现为耳道钝痛，颞下颌关节 
处有压痛，张口时下颌运动错位 . 由于诉咽神经冇外耳逍分支，故咽部炎症如扁桃体炎常冇-环 
道牵涉痛。 


第二节耳 漏 

耳漏又称耳溢液，根据溢液性质可初步判断耳病。 

脂性耳漏 ：俗称 “油耳”，是稀薄將油色的油性耵聍，一般伴耳道宽大，常与种族遗传有关： 
浆液性 耳漏： 如外耳道湿疹、变应性中耳炎。一般情况下外耳道的分泌物无黏性、- 
黏液性耳漏 ：如分 泌性中耳炎。儿萤外耳道较小观察闲难时，外耳道内黏性的分泌物多应 
考虑为中耳的炎症所致， W 为外耳道无黏液腺，而中珲的炎症使黏液腺细胞增多，黏液的分泌随 
之增加。少见的情况冇鳃裂瘘宵 :、 

水样 耳漏: 如脑脊液耳漏，多出现在题赀外伤、3内 1 T •发 W 畸形 ( 内听遒底4邛蜗相 M ) 作 
颅内高压时，_脊液通过前庭窗溢出，若实施人 T 耳蜗梢人.鼓阶开 简时会 出现“件喷 ( g " sh )，， 
脓性耳 漏：如 急慢性化脓性中耳炎、外耳道疖、弥漫性外邱道炎等、，中耳化脓性炎症的分泌 
物常常由黏性转为黏脓性，后来再转变为脓性、、 

血性耳 漏：如 大疱性鼓膜炎、中耳肫间醇性肉芽肿、中耳癌、中耳颈静脉球体瘤、中耳胆脂瘤 
伴肉芽等。 


第三节耳 聋 


临床将听力下降称为坏锋 
传统的耳釋程度分级法 如下: 
< 25 dB 为正常 


305 
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25 〜 40 dB 为轻度聋（听微弱语声有闹难） 

I 40~55 dB 为中度聋（听普通言语有困难） 

55~70 dB 为中重度聋（听较响语声亦有困难） 

70〜 90 dB 为重度聋（只能听大声喊叫） 

> 90 rlB 为极度聋（残存听力一般不能利用，儿童则为聋哑） 

WHO 听力障碍分级 （199 7 ) 

^ 25 dB 正常听力 

26-40 (1 B 轻度耳聋 (3~5 m 之外常听不淸楚） 

41-60 dB 中度聋(距离 lm ， 常听不清楚） 

61-80 (1 B 重度费(在耳旁需要大声才能听到） 

81 dB 以 h 极重度聋（能够听到非常响的声音，分不清言语 ） 

通常病变部位发生在外耳、中耳和内耳传音装置的为传导性森，而病货为内丹淋巴液压力 
改变如上半规管裂也会出现传导性聋;发生在内耳耳蜗螺旋器的为感音性 弃； 发生在螺旋神经节 
至脑干耳蜗核的为神经性聋;发生于耳蜗核至听觉皮层的为中枢性费 (其屮 也包括一部分癔症 
!性聋)。 R 前临床 h 将耳聋分为传导性聋、感音神经性聋(感音性费与神经性费的统称）及混合性 
聋(兼有传导性聋与感音神经性聋双蜇成分）三类。感音性聋有听觉过敏现象，即对突然出现的 
过响的声音不能耐受。听力检查有3!振现象，其对响度增加的感受大于正常邛，因此感音性聋者 
佩戴助听器常感不适，盂要选配适当。此外，按病变性质可分为器质性费和功能性聋，按发病的 
时间特点分为突发性龚、进行性聋及波动性费等。按耳聋出现的时间分为先天性费和后天性袭。 

第四节耳 鸣 

每个人均有生理性耳鸣的感受，超过生理限度荠成为症状，作为耳鸣症状尚：排除幻听和 
头鸣:传导性耳聋患者的耳鸣为低音调如机器轰鸣,感音神经性聋•患者的耳鸣多为高音调如蝉 
鸣〜 - 些耳部相邻组织病变或全身病变均可引起耳鸣。尚有一些耳鸣 H 前查不出实质性病变 
的依据，常与休息、情绪 有关、 其症状分析如下。 

【 他觉性耳鸣】 

1. 血管性如耳周闱动、静脉瘘。 

2. 肌源性如腭肌痉挛、镫骨肌痉挛，耳鸣为“格、格”样的痉挛声。 

3. 气流性如咽鼓管异常开放的呼吸气流声。 

4. 其他如颞下颌关节滋松弛的关节噪声。 

【主观性耳鸣】 

1. 耳部疾病引起如町貯栓塞、非化脓及化脓性中耳炎、_鼓管阻塞、耳硬化症、梅尼埃病、 
听神经瘤、噪声性锋、中毒性釋、老年性聋等。梅尼埃病的耳鸣在眩晕发作期加重。 

2 . 全身性疾病引起如血压过萵或过低、动脉硬化、贫血、血病、贤病、糖 浓病 、毒血症、烟 
酒过度、中毒、更年期等、 

3. 心理因素引起如丁作压力、情绪等。 

4. 其他因素引起如盹眠障碍等/ 

M 前 Flvf 心理 W 素、_眠障碍等非耳源性因素引起的耳鸣明显增多 

第五节眩 晕 

眩# 足 ri 兑勹周咧物体的位贤关系改变的主观 I :的错觉,7()%以 I .的眩雉为外周性，即外 




第三章耳的症状学 .2: 爾夢 

周前庭病变所致一般表现为睁眼时周闹物体旋转，闭眼时自身旋转。因此眩晕有别于头昏与 
晕厥，确诊为眩姑后， K 症状分析如下： 

【 耳源性眩晕】 

突然发病，向 身或阎 印1设物旋转或摇摆，与头位变动有关，伴耳鸣、耳聋、律动性眼震。每次 
眩晕持续时间短 ，一 •般为数 [分 钟到数小时不等，多不超过数日，有自行缓解及反复发作倾向。 

如梅尼埃病、迷路炎、耳带性药物中谣等、、同围性眩晕多伴有恶心、呕吐、出冷汗等自主神经功 
能紊乱现象， L ^ k 阵发件位咒性眩朵发作时间为数秒到数十秒，与头位有关。上半规管裂的眩 
晕易被强声刺激诱发 
【 中枢性眩晕】 

起病较慢，行摇晃及浮动感，较少以•物旋转感，发作与头位变动无关，一般不伴有耳聋耳鸣， 

但伴有中枢系统的症状及各种不同类型的眼返，病程持续较长，常常持续数十日以上。如听神 
经瘤、脑血管病变等.中枢缺血性眩■:常有眼黑、眼胃金花等症状。中枢性眩晕时眩晕症状较轻，, 

而平衡紊乱和步态不稳表现突出、 

【 全身疾病性眩晕】 

表现不一/如有漂浮感、麻木感、倾斜感及直线幻动等^多见于高血压、严重贫血、心脏病、 

脑外伤后遗症、低血糖、神经官能症等疾病。颈性眩畢•的特点是扭颈后出现眼黑晕厥。 

(迟放鲁） 
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第四章先天性耳畸形 


第一节 先天性耳前瘘管 

先天性耳前瘦管 (congenital preauricular fistula ) 是一■种最常见的先大性浑崎形。为胚胎时期 
形成耳廓的第1、2鳃弓的6个小丘样结节融合不良或第1鳃沟封闭不全所致 

【 临床表现】 

瘘管多为单侧性，也可为双侧：耳前瘘管瘘口多位于耳轮脚前，另一端为宵管。深浅、长短 
不一，部分病例可深人耳廓软骨内，有时呈分支状。管腔壁为复层扁平上皮，具有毛淡、汗腺、皮 
脂腺等，挤压时可有少 S 白色黏稠性或干酪样分泌物从瘘口溢出：平时无症状，继发感染时局 
部出现红肿疼痛，常形成脓肿，脓肿破溃后可形成脓瘘，感染控制后局部常形成瘢痕。 

【 治疗】 

无感染史者，可不予处理。急性感染时，全身应用抗生素。对已形成脓肿荇，应先切开引流， 
待感染控制后行手术切除：行瘘管切除术时，术前应注入少许亚甲蓝液 r 瘘管内以便术中识别， 
还可辅以探针引导，将瘘管及其分支彻底切除，瘘管常与耳屏外侧软骨膜关系密切，该处软骨膜应 
予切除，当瘘管穿过耳廓软骨时，可切除部分软骨，术毕宜加 )1( 包扎，防止术腔积血积液导致感染。 

第二节先天性外耳及中耳畸形 

先天性外耳及中耳畸形 （⑼ ngenital microtia and middle ear dvsmorphia ) 常同时发生，前者系 
第 1、2 鳃弓发育不良以及第1鳃沟发育障碍所致。后者伴有第1咽迤发育不全， " J * 导致鼓室内 
结构、_鼓管甚至乳突发育畸形等。临床上>」惯统称为“先天性小耳畸形” 

【临床表现】 

一般按畸形发生的部位和程度分为3级。 

第1 级: 耳廓小而畸形，各部尚可 分辨; 外耳道狭窄或部分闭锁，鼓膜存在，听力雄本正常。 

第2级 :耳廊 呈条索状突起，相当于耳轮或仅有耳垂。外耳道闭锁，鼓膜及锚骨柄未发育。锤、 
砧骨融合者占 f •数，镫骨存在或未发育，呈传导性錄。此型为临床常见类型，约为第1级的2倍。 

第3 级： 耳廓残缺，仅介岑堵而不规则的突起;外耳逍闭锁，听骨链畸形，伴苻内耳功能障碍， 
表现为混合性聋或感荇冲经性洚。发病率最低，约占2%。 

第2、3级畸形伴有颌面发育不全者，称下颂而骨发育不全 (Treacher Collins syndrome ), 表现 
为小耳、外耳道闭锁及听骨畸形，同时可伴有眼、颧、上颌、下颌、口、鼻等畸形。 

【诊断及治疗】 

根据出生后即有的耳畸形 可作出 初步诊断。需作听力检丧，了解耳聋性质 ，荇 为传导性森, 
属手术适应证颞骨薄层 CT 扫描或螺旋 CT 扫描可了解乳突气化、中耳腔隙、听骨畸形及外对 
道闭锁等情况，为畸形分级及手术治疗提供依据。 

P 术 时机: 单耳畸形而另耳听力正常者，手术可延至成年时进行单侧外浑道闭锁伴有感 
染性瘘管或 肌脂 瘤形成#，可视 H 体情况提前手术,双耳畸形伴中度以1:传导性 M : 传者应及 
对畸形较较的邛手术 ( .般在 2 岁以后)，以猶高听力，促使患儿 4 语、皆力的发舞 W 廊畸形一 
笔记 般主张待成年后行邙廓成形术或®:建术 
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第四章先天性耳畸形 

第1级畸形者如无听力障碍则不耑治疗，有传导性聋者可行耳内切口作外耳道、鼓室成形 
术。对第2级畸肜片，通常从鼓密入路.行外耳道、鼓膜及听骨链成形术，以提高听力，术中注意 | 
避免损伤而神经新形成的“外耳道”术腔周 g 应能容纳成人示指，“外耳道”用中厚或全厚皮 | 
片植皮，防 止术后 外邛逍形成瘢痕狹窄第3级畸形由于内耳功能受损，手术治疗难以恢复听力， 
如对侧耳听力大致 ili 常可不予处理、 

第三节先天性内耳畸形 

- 

先天性内] T 畸形种类繁多，诊断比较 w 亂随着高分辨率 CT 和磁共振（酣1)的应用，目前 
诊断率不断提 d 观将临床 M 常见的内耳畸形介绍如下。 

一、 大前庭水管 综合征 

大刖庭水姓综合 ? ih (large vestibular aqueduct syndrome ， LVAS ) 也称先天性前庭导水管扩大 
(enlarged vestibular aqueduct ) 过去对木病的诊断率较低，近年来由于高分辨率 CT 的应用以及| 
基因诊断技术使本病实现早期沴断， K : 诊断率不断提高。 

【病 因】 

常染色体隐性遗传病，家庭中多为单个病例发病，目前已确定与 PDS 基因组突变和 
SLC 26 A 4 基因遗传有关。 

【 临床表现】 

患者一般在2岁左右幵始发病。主要表 
现为听力波动性下降，个別患者会表现为突 
发性耳聋，也有患者表现为发作性眩辇伴波 
动性听力下降，类似梅尼埃病。 患齐听 力逐步 
下降常致全聋。 

【诊 断】 

主要依据卨分辨率 CT 确诊.、在颞#轴 
位 CT 上测 S 前庭导水管中段最大径超过 
15 mm 、前庭导水管外口宽度 > 2.5 mm 时应考 
虑本病，结合临床表现 n 丁作出诊断(图6-4-1 )。 

孕期3个月后抽取羊水对绒毛膜细胞进行染 | 

色体分析，检测 PDS 骓因 突变可预测本病。 

【 治疗】 

目前尚无有效治疗方法。听力下降早期可试用20%甘露醇静脉快速滴注，也有报道高压氧 
治疗 暂吋有 效。有残余听力者吋佩戴助听器，极€度锋者应行人1:耳蜗植人术： 

I 

二、 先天性邛蜗崎形 I 

Mondini 崎形 （Mondiiii malformation ), 乂称 Mondini 内耳发育不全 （Mondini detert ), 是最常见 
的一种内耳畸形。 i 

【病 因】 

该病可为常染色体显性或隐性遗传性疾病，也可为 北遗 传性因素,如 Ml 疮病毒感染、过多的 
放射线暴盔以及沙利度胺（反 Q 停）类药物等 N 索引起、、 

【 临床表现】 

先天性 H : 蜗畸形包拈耳蜗扁平、耳蜗发育不良，特別足印蜗第2 _和顶阍发育不良，两者合 
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并为一个腔;前庭扩大，巨大的前庭导水管以及半规管畸形、内耳道扩大等在具体病例上，不 
一 定以上所有的畸形同时出现，可仅出现其中一种或几种畸形。临床表现为川生即无听力，或 
1〜2岁时才岀现听力减退，部分患者可长期保留部分残余听力。耳聋性质主要为感音神经性聋， 
部分患者可表现为混合性聋，个別患者可有眩晕发作。 

【诊断】 

主要根据听力学表现和影像学检查。通过高分辨率 CT 可以看到竹迷路畸形。内耳 MRI 
可显示膜迷路内水充盈图像，清晰地显示扁平耳蜗、耳蜗第2 _与顶罔间隔缺损，以及半规管、 
前庭畸形 3 近年应用于临床的内耳 MRI 三维成像技术能从不同角度观察脱迷路形态。 

【 治疗】 

目前尚无有效的治疗方法。如有残余听力，可佩戴助听器后进行语言康釔。无残余听力或 
极重度聋的患者经术前评估后可行人工耳蜗植人。 

米歇尔畸形 （Michel dysplasia ) 厲常染色体显性遗传，是内耳发育畸形最严 IE 的疾病，内耳 
可完全未发育(耳蜗缺如)，严重的病例颞骨岩部亦发育不全，可伴有 艿他 器官的畸形和智力障 
碍 3 诊断主要依据颞骨 CT 和内耳 MRI 。 治疗上目前无特殊办法，此种病例不适合行人丁•耳蜗 
植入术，有报道可试行听觉脑干植人术。 

沙伊贝畸形 （Scheihe dysplasia ) 为常染色体隐性遗传，是最轻的内耳畸形。骨迷路发育良 
好，膜迷路的椭圆囊和半规管发育正常，畸形限于蜗管和球返，故也称为 T 卩蜗 球诞型畸形。主要 
病理改变为耳蜗螺旋器发育不良，盖膜蜷缩，基底膜上仅由一堆未分化的细胞构成小丘状隆起。 
血管纹出现发育不全和细胞增生的交替区。球囊壁扁平，感觉上皮发育不全等。诊断主要根据 
先天性耳聋和 MRI 检查。 治疗上视听力情况可佩戴助听器或行人「•耳蜗植入术。 

(吴皓） 
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第五章耳外伤 


第一节耳廓外伤 

耳廓外伤 （ auH + tmuma ) 可单独发生，亦可伴发于头面部外伤。因耳廓显露于外，易遭机械 
性损伤、冻伤及烧伤等，其中以挫伤及撕裂伤多见。 

1. 挫伤 （ contusion ) 多因钝物撞击所致。轻者仅耳廓皮肤擦伤或局部红肿，多可自愈。重 
者软骨膜下或皮下积血，形成血肿，血肿可波及外耳道。因耳廓皮下组织少，血液循环差，血肿 
不易自行吸收，如未及时处理，血肿机化可致耳廓增厚变形。大的血肿可继发感染，引起软骨坏 
死，导致耳廊畸形 3 耳廓血肿小-者，应在严格无菌操作下用粗针头抽出积血，加压包扎48小时， 
必要时可冉抽吸。如仍有渗血或血肿较大者，应行手术切开，吸净积血，清除血凝块，彻底止血， 
缝合切口后耳廊局部加历包扎。同时应用抗生素严防感染。 

2. 撕裂伤 （ lactation ) 轻者受伤耳廓仅为一裂口，重者有组织缺损，甚至耳廓部分或完全 
断离。外伤后应早期清创缝合，尽 M 保留软组织，对位准确后用小针细线缝合，然后松松包扎， 
术后应用抗生素防治感染。如皮肤大块缺损，软骨尚完整，可用耳后带蒂皮瓣或游离皮片修复。 
如皮肤及软骨同吋小而积缺损，可作边缘楔形切除再对位缝合。对完全断离的耳廓应及时尽早 
吻合血管对位缝合。术中可用肝素溶液冲洗断耳动脉，供区动脉多选用颞浅动脉耳前支或耳后 
动脉。术后局部禁止包;:(!，禁用止血药，并可静脉滴入低分子右旋糖酐液以防吻合血管栓塞。 

第二节鼓膜外伤 


【病因】 

鼓膜外伤 (tympanic memhrane trauma ) 多因间接或直接的外力损伤所致。可分为器械伤：如 
用火柴梗、牙签等挖耳刺伤 鼓膜； 医源性 损伤: 如取耵聍、外耳道异 物等; 矿渣、火花等 烧伤; 压力 
伤:如 掌击耳部、爆破、炮震、放鞭炮、高台跳水及潜水等。其他尚有颞骨纵行骨折等直接引起 3 

【 临床表现】 

鼓膜破裂后，突感耳痛、听力立即减退伴耳鸣，外耳道少量出血和耳内闷塞感。单纯的鼓膜 
破裂，听力损失较轻。压力伤除引起鼓膜破裂外，还可由于镫骨剧烈运动致内耳受损，出现眩晕、 
恶心及混合性聋。 

【检查】 

鼓膜多呈不规则状或裂隙状穿孔，外耳道可有血迹或血痂，穿孔边缘可见少量血迹 3 若出 
血 M 多或有水样液流出，示有颞骨骨折或颅底骨折致脑脊液耳漏可能。耳聋属传导性或混合性。 

【 治疗】 

1 . 清除外耳道内存留的异物、泥土、血凝块等。 

2. 避免感胃，切勿川力拟鼻涕，以防来自总咽的感染。如无感染征象，不必应用抗生素。 

3. 禁用外耳道冲洗或滴药。穿孔愈合前，禁游泳或任何水液入耳。绝大多数外伤性穿孔可 
于3〜4周内內愈较大而不能_愈的穿孔可行鼓膜修补术。 

[ 预防】 

加强 R 生宣教，禁用锐器挖耳。取外耳道异物或 W 聍时要细心、适度，避免伤及鼓膜：遇爆 
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逞’ 


第六篇耳科学 
破情况，如炸山、打炮、放鞭炮等，可用棉花或手指塞耳,如戴防护耳塞效果史佳 

第三节颞骨骨折 


题骨骨折 （ temporal hone fracture ) 常由车祸、颗枕 
部撞击、坠落等所致，常 nn 半有不同程度的颅内或胸、 

腹部等组织和器官损伤，约 1/3 的颅底#折侵及颞骨 
岩部。颞骨岩部、鳞部和乳突部损伤中以岩部骨折最 
多见。由于岩部 号 鳞部连接处#质较薄弱，以致骨折 
累及中耳的机会较内耳为多= 骨 折类沏及临床表现 
通常以骨折线与岩部长轴的关系，将颞骨骨折分为纵 
行骨折、横行骨折、混合型骨折和岩尖骨折4种类型， 

有时可有两种以上骨折同时存在（图 6-5-1), 

【 临床表现】 

1 • 纵行骨折 （ longitudinal fracture ) 最常见，占 
70%〜80% ， 多由颞部和顶部受到撞击所致。骨折线与 
岩部长轴平行,常起1:1颞骨鳞部，通过外耳道后上壁、 

鼓室天盖，沿颈动脉管到颅中窝底的棘孔或破裂孔附 
近。 因骨折线多从骨迷路前方或外侧穿过，故极少伤 

及内耳。常伴有中耳结构受损。可表现为耳出血、传导性洚或混合性荇:约 20% 的病例发生面瘫， 
多可逐渐恢复。如布脑膜破裂，则有脑脊液漏。纵行骨折可两侧同时发生偶可累及颞颌关节。 

2. 横行骨折 ( transverse Iractum ) 较少见，约占 20% ， 主要由枕部受到暴力所致。骨折线与 
岩骨长轴垂直，常起自颅后窝的枕骨大孔，横过岩锥到颅中窝。 • 冇的经过泝下祌经孔及岩部的 
管孔 （ 如颈静脉孔)，个別可经内耳道和迷路到破裂孔或棘孔附近因其#折线通过内耳道或 
骨迷路，可将鼓室内壁、前庭窗、蜗窗折裂，故常有耳蜗、前庭及而 祌经受 损症状如感 A 1 性费、 



眩辇、 q 发性眼误、而_和血鼓室等： 面瘫 发生率约占50%，且不铋恢 M : 

3. 混合型骨折 （mixed fracture ) 更少见，常由于颅骨多发性骨折，吋同时发生颁骨纵行与横 
行骨折，引起鼓室、迷路骨折 (tympano labyrinthine fracture ), /!{ 现中耳与内耳症状 c 

4. 岩尖骨折 （ P e_ 1S apex fixture ) 很少见，可损伤第11〜 VI 对脑神经，发生弱视、眼裂变 
小、上睑下垂、膪孔扩大、眼球运动障碍、复视、斜视等眼部症状以及 H 叉神经痛或而部感觉障 
碍 0 岩尖骨折可损伤颈内动脉，导致致命性大出血。岩尖骨折应与脑千损伤 及脑沛 鉴别。 

I :述各喂颞#骨折吋同时伴有脑膜损伤，发生脑脊 液漏。 脑脊液经破裂的鼓膜从外耳道流 
出称脑脊液耳漏；如鼓膜完整，脑脊液经咽鼓管从鼻部流出，则叫‘出现脑脊液鼻漏；如脑脊液同 
时从外耳逍、剧 K 流出，称脑#液耳•负漏，脑脊液漏初期 W 混柯血液呈浅红色，以后逐渐变为沾 
亮液休，化验检查为含糖液体（可川査糖尿的试纸)。颞骨骨折后第】〜2天内危险性较大，持续 
昏迷者危 险性更 大。病情许可时，应行硕底影像学检查。 

【预后】 


纵行骨折预后 最好 传导性聋多可经鼓室成形术或鼓膜修补术等得到恢复，横行骨折预后 


差，感音神经性费常难改善：前庭功能丧失者尚可逐渐代偿头颅外伤愈合后，骨折缝隙仍 
存在, FI 后中味感染时，存引起脑膜炎之虞。儿童患者预后较成人为佳, 


【治疗】 

1. 颁骨骨折常发少 F 颅脑外伤，如出现颅内爪增高病症、脑祌经征或 〗 1:、岛大出血时，应 1 J 
神经外科医师协作，共时抢救患者。許先成注意危及患者命的主要 H 题如保持呼吸道通畅, 










第五章耳外伤 漏 j 

必要时应行气符切开术控制;1 WfiL ，及时补液或输血，以防止失血性休克，维持循环系统的正常 
功能。如病情允许，应作详细检杏,包括头颅 CT 、神经系统检查等。 

2. 及时应 W 抗生尜等药物，严防颅内或耳部感染，注意耳部消毒。如患者全身情况许可，应 
在严格无菌操作下沾除外耳道积血或污物：如有脑脊液耳漏，不可作外耳道填塞，仅于外耳道 
口放: Fr 消毒棉球_如病怙许"〖，采取头高位或半卧位，多数脑脊液漏可自行停止 3 如超过2〜3 
周仍未停止 荠， 可经 IP 部径路采用颐肌或筋膜沿盖硬脑膜缺损处，以控制脑脊液漏。 

3. 对于谢横行竹折 d 起的周 I 剌性而瘫，只要病情许可，手术减压越早越好。病情完全稳 
定后，对后; Mi 脱穿孔、听 fj •断离、传导性荇或而神经麻痹等病症，可于后期行鼓室成形术或面 
神经手术。 

(吴皓） 
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第六章外耳疾病 


第一节耳廓假性囊肿 

耳廓假性囊肿 （aural pseudocyst ) 指耳廓软骨夹层内的非化脓性浆液性积液所形成的潢 
肿。多发生于一侧耳廓的外侧前面上半部，内为浆液性渗出液，形成邋肿样隆起。本病又名 
耳廓浆液性软骨膜炎 （serous perichondritis of auricle )、 耳廓非化脓性软#膜炎 （non suppurative 
perichondritis of auride )、 耳廓软骨间积液 （intracartilage effusion of auricle ) 等。男性多于女性数十 
倍，多发于20〜50岁的成年人^ 

【病因】 

尚未明确，可能与外伤有关。耳廓可能受到某些机械刺激如硬枕压迫、尤意触投 :等， 引起局 
部循环障碍所致。也有人认为是先天性发育不良，即胚胎第1、2鳃弓的 6 个耳 n : 融合异常遗留 
潜在的组织腔隙，留下了发生耳廊假性逯肿的组织基础。 

【病理】 

显微镜下可见诞肿并非在软骨膜与软骨之间，而在软骨层之间，故从病理学观点认为，称之 
为软骨间积液更为恰当。 

【 临床表现】 

囊性隆起多位于舟状窝、三角窝，偶可波及耳甲腔，但不侵及耳廓后面。患者常偶然发现耳 
廓前而上方局限性隆起，逐渐增大。小者可无任何症状，大的可有胀感、波动感、灼热感或痒感， 
常无痛感。肿胀范围清楚，皮肤色泽正常。透照时透光度良好，可与血肿 K 别。穿刺抽吸时，可 
抽出淡黄清液，培养无细菌生长。 

【 治疗】 

方法很多，归纳如下 3 

1. 理疗早期可行紫外线照射或超短波等物理治疗，以制止渗液与促进吸收。也有报道用 
蜡疗、磁疗、冷冻、射频等治疗。 

2. 穿刺抽液、局部压迫法在严格无菌条件下将囊液抽出，然后用石 Tf 固定正迫局部或用 
两片圆形（直径约 15 cm ) 的磁铁置于遜肿部位的耳廓前后，用磁铁吸力; R 迫局部。部分病例效 
果不佳。 

3. 囊腔内注射药物符报用平阳©素、 15% 高渗盐水,50%葡萄糖或2%碘町于抽液后 
注人迤腔，加压包扎，促使迤壁粘连、机化。但治愈率有时不理想，且愈后 M 部常增淳、 

4. 手术 多数病例效果理想。手术需将诞腔外侧壁软骨切除，若迤肿内有肉芽，应予刮除， 
术腔置放橡皮片引流，切口对位缝合后加压包扎2天左右。 

第二节耳廓化脓性软骨膜炎 

耳廊化胺性软骨膜炎 (suppurative perichondritis of auricle ) 是耳廊损伤〗 ri 在软骨和软 I 说 ㈣ 
有脓液形成 ，常引 起较严重的疼痛，并能造成耳廓软骨坏死及畸形，应认真对待，及¥•诊治、， 

【病因】 

常因外伤、手术、冻伤、烧伤、耳针感染以及耳廓血肿继发感染所致锏绿假年 1 胞菌为多 
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见的致病菌 ， j L : 次为金黄色葡萄球菌,软骨因血供障碍而逐渐坏死，影响耳廓正常形态。 

【 临床表现】 

先有耳廊肿痛感，红肿热痛渐加重，范围增大，患者疼痛不安。检查可见耳廓红肿、明显触 
痛，脓肿形成后布波动感，有的破溃出脓。 

【 治疗】 

早期尚未形成脓肿时，全身应用敏感抗生素控制感染。早期可做局部理疗，促进局部炎症 
消退。如已形成脓肿，宜在全身或局部麻醉下,沿耳轮内侧的舟状窝作半圆形切开，充分暴露脓 
腔，清除脓液，刮除肉芽组织，切除坏死软骨：如能保存耳轮部位的软骨,可避免日后耳廓畸形。 

术中用敏感抗生尜溶液彻肢冲洗术腔：术毕将皮肤贴回创面，放置橡皮片引流，不予缝合，以防 
术后出血形成血肿或日后机化收缩：然后用抖散的纱布，适当加压包扎，隔日或每日换药。可 
于耳周局部注射敏感抗生索，如无继续流脓，拔去引流，稍加压包扎^后遗严重畸形有碍外貌时， 

可作整形修复术。 

【预防】 

在耳廓处进行如耳针治疗、耳部手术等操作时，应严格消毒、避免损伤软骨。应及时处理耳 
廓外伤，彻底淸创，严防感染。 

第三节外耳湿疹 

【病因】 

外耳湿修 Uczeimi of external ear ) 是耳廓、外耳道及其周围皮肤的变应性炎症。药物或其他 
过敏物质刺激以及湿热、毛织品、化妆品、喷发剂、鱼、虾、牛奶等均可成为致敏因素，外耳道长期 
脓液刺激也可诱发。一般分急、慢性两类。 

【 临床表现】 

急性湿疹极痒，伴有烧灼感，多见于婴幼儿:、皮肤呈红斑或粟粒状小丘疹，进一步发展可有 
小水疱，溃破后可流出黄水样分泌物，表皮糜烂，有时为黄色痂皮概盖。若因搔抓而继发感染， 

则病损扩大，渗液增多，还可出现小浅溃疡。 

慢性湿疹除瘙痒外，外耳皮肤增厚，表皮脱屑、皲裂、结痂，局部颜色加深、表面粗糙不平，可 
致外耳道狭窄。鼓膜表面受累者，可有轻度传导性聋及耳鸣。 

【 治疗】 

1，祛除病因，避免致敏因素。如因化脓性中耳炎脓液引起者，应清洁外耳道脓液并滴有效 
药液。 

2. 局部忌用肥皂或热水清洗，或涂抹有刺激性药物，严禁抓痒、挖耳等。 

3. 渗液较多者可用硼酸溶液或 15% 氧化锌溶液湿敷。渗液较少或无渗液者可涂用 
】％〜2%甲紫液、泼尼松类冷霜 或软奸 、轼化锌油或糊剂等。苔有干痂，可用3%过氧化氢溶液洗 
净拭干后，涂用上述药液或药#。 

4. 慢性湿疹布皮肤增厚或皲裂者，可用 10% 〜 15% 硝酸银 涂擦; 发作间歇期，可用 70% 乙醇 
溶液清洁外耳道，保持其干燥。 

5 -全身治疗可服用抗过敏药物如氣苯那敏(扑尔敏)、试雷他定片（开瑞坦)等，静脉注射5% 

溴化钙或10%葡萄糖酸纟弓； U 服大 M 维生索 C ; 口服泼尼松片或注射地塞米松等。 

第四节外耳道耵聍栓塞 

夕|、耳道耳:貯积聚过多，形成 | 才 | 块,阻塞外耳道，称外耳道耵聍栓塞 （ inipac tecl cerumen ). 笔记 
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笔记 

/ 


【 临床表现】 

可出现听力减退、耳鸣、耳痛，甚至眩晕：也可因刺激外耳道迷走神经: [ 1:支引起反射性咳嗽3 
!遇水后耵聍膨胀，完全阻塞外耳道后，可有听力减退。还可刺激外耳道 d 起外耳道炎。检查可 
见棕黑色或黄褐色块状物堵塞外耳道内。耵聍团块质地不等,荷的松软如泥，朽的坚硬如石。 

【 治疗】 

取耵聍应细致耐心，避免损伤外耳道及鼓膜二 

1. 对可活动、未完全阻塞外耳道的耵聍可用膝状镊或耵聍钩取出耵聍州块 > 较 软的町 貯可 
将其与外耳道壁分离后分次取出。较硬者用耵聍钩从外耳道后上壁将耵聍与外耳道壁分离出 
缝隙后，将耵聍钩扎入耵聍团块中间，慢慢钩出，尽觉完整取出 

2. 耵聍难以取出者，可先滴入5%碳酸 M 钠溶液，每日滴4 〜 6次 1 待2〜3天耵聍软化后用生 

理盐水冲洗外耳道清除之。已有外耳道炎者，应给予抗生素控制炎症 

j 

第五节外耳道异物 


【 病因】 

外耳道异物 （foreign bodies in external auditory meatus) 多见于儿童，小儿玩耍时岛将小物体 
塞人耳内 3 成人多为挖耳或外伤时遗留小物体或昆虫侵入等。异物种类"了分为动物性（如昆虫 
等)、植物性（如谷粒、豆类、小果核等）及非生物性（如石子、铁屑、玻璃珠等 )3 类。 

【 临床表现】 

因异物大小、种类而异：小而无刺激性的非生物性异物可不引起症状。一般异物愈大、愈 
接近鼓膜，症状愈明显：活昆虫等动物性异物可爬行骚动，引起剧烈耳痛、噪声，使患者惊恐不 
安，甚至损伤鼓膜：豆类等植物性异物如遇水膨胀，阻塞外耳道， n 『引起耳闷胀感、浑痛及听力 
减退，并可继发外耳道炎：锐利坚硬的异物可损伤鼓膜；异物刺激外耳道、鼓膜偶 n f 引起反射性 
咳嗽或眩晕。 


【 治疗】 

根据异物性质、形状和位置不同，采取不同的取出 
方法。 

1. 界物位置未越过外耳道峡部、未嵌顿于外耳道 
者，可用耵聍钩直接钩出（罔6-6-1)。 

2 . 活动性昆虫类异物，先用油类、乙醇等滴入耳 
内，或用浸有乙醚（或其他挥发性麻醉剂）的棉球置于 
外坏道数分钟，将毘虫麻醉或杀死后用镊子取出或冲 
洗利:出 

3. 如异物较大， 乱于外 耳道深部嵌顿较紧，需于局 
麻或全身麻醉下取出异物，必要时行耳内切口，甚至需 
凿除部分骨性外耳道后壁，以利异物取出。幼儿患者浪： 

在短暂全麻 F 取出异物，以免 W 术中不合作造成损伤或将异物推向深处。 

4. 外耳道继发感染者，应先行抗感染治疗,待炎症消退后再取界物;或取出诗物后积极治疗 



外耳道炎 


第六节外耳道炎及布 

外邱逍炎 ( external othis ) 可分为两类类为局限性外坏道炎，表现为外坏道帘 ( fvinmrulosis of 
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external audiloiv meatus ); W 一炎为外耳道皮肤的弥漫性炎症,又称弥漫性外耳道炎 (afa external otitis )。 

【病因】 


夕 I 、耳逍 疖足外 1|:逍皮肤:切诚皮脂腺的局限性化脓性炎症 = 糖尿病和身体衰弱者易患本 
病，病原菌主要为葡萄球蘭 

弥漫性外环道炎为外♦道的弥漫性炎症：外耳道进水、化脓性中耳炎长期膝液的刺激等是 I 
其诱因：:夕卜 H : 道皮肤外 f ; 诚《部抵抗力降低时易发病：糖尿病患者及变应性体质者易反复 发作。 

常见致病菌为金黃色沏萄球链球 m 、铜绿假单胞菌和变形杆 菌等。 

【临床表现】 

1 • 外耳道疖味 K / j . 印痛剧烈，张 口、 咀嚼 时加重，并可放射至同侧头部。多感全身不适，体 
温或可微升布肿靖塞外耳道时，可柯耳鸣及耳闷检查有耳廓牵引痛及耳屏压痛，外耳道软 I 
骨部可见皮肤疖肿脓肿成熟破溃后，外耳道内有脓血或流出耳外，此时耳痛减轻。外耳道后 i 
壁布肿可有邱后沟及乳突 K 红肿，易误诊为乳突炎。应注意与急性乳突炎鉴别。急性乳突炎多 
有急性或慢性化脓性中耳炎病史，发热较明显，无耳廓牵拉痛，而有乳突部压痛;鼓膜穿孔或鼓 I 
膜明显充血，帐液较多 X 线乳突松片示乳突气房混浊或冇骨质破坏、. 

2. 弥漫性外耳道炎总性奔表现为耳痛、灼热，可流出少鬚;分泌物。检查亦有耳廓牵拉痛 
及耳屏压痛，外耳逍皮肤弥搜性红肿，外耳道壁上可积聚分泌物，外耳道腔变窄，耳周淋巴结肿 
痛。慢性者外』 I :道发痒，少 M •渗出物、' 外耳道皮肤增厚、皲裂、脱屑，分泌物积存，甚至可造成外 
耳道狭窄。 

3_坏死性外耳道炎 （nermtizing otitis externa ) 是一种特殊的弥漫性外耳道炎，常引起外耳 
道骨髓炎和广泛的进行性坏死，可导致颞骨和颅骨骨髓炎，并发多发性神经麻痹，其中以面神经 
麻辨最为常见，故罕 】 “恶性夕卜耳道炎 （malignant external otitis )” 之称，实际并非恶性肿瘤。患者多 

数是老年人和糖尿病患者，致病菌常为铜绿假单胞菌:严重者感染可侵及颞下窝，也可引起脑 
膜炎、脑脓肿、脑软化而死亡 

【治疗】 


1 -应用抗生素控制感染。服用镇静、止 痛剂： 早期可局部热敷或作超短波透热等理疗。 

2. 局部尚未化脓者川1%~3%酚甘汕或10%鱼石脂甘油滴耳，或用上述药液纱条敷于患处， 
每曰更换纱条2次。 


3. 疖肿成熟后及时挑破脓头或切幵引流^用3%过轼化氢溶液清洁外耳道脓液及分泌物。 | 

4. 慢性#可用抗生尜与糖皮质激素类（如泼尼松龙、地塞米松等)合剂、糊剂或霜剂局部涂 
敷，不宜涂太厚。 

5 . 积极治疗感染病灶如化脓性中耳炎，诊治全身性疾病如糖尿病等。 

6. 对疑为坏死性外耳道炎者要及早作细菌培养和药物敏感试验,及早使用敏感抗生素，并 
纠正全身不芘状况。 


第七节外耳道真菌病 


外耳道真菌病 （ otomycosis external ) 是外耳道真菌感染性疾病。真菌易在温暖潮湿的环境生 
长繁殖。我 M 南方气候湿热的省份多见^ 

【病因】 

致病的真菌种类很多，以曲霉_、青霉菌及念珠蔺等较为常见。当外耳道进水或积存分泌 
物、长期用抗牛素液滴耳等情况下，较易受真菌感染 

【临床表现】 

轻者尤症状，仪检丧时发观一般有 【 f 内发痒及闷胀感，有时奇痒，以夜间为甚:合并感 


笔记 
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染时可引起外耳道肿胀、疼痛和流脓。检查见外耳道和鼓膜范盖有黄黑色或卜 1 色粉末状或绒毛 
状真菌。有状如薄膜或呈筒状痂皮，除去后见患处略充血潮湿。合并细菌感染时，可有耳痛、 

流脓 3 

若将清除下的痂皮作涂片，加1~ 2 滴 10% 氢氧化钠 （钾） 液， ® 微镜卜 n 『查见菌丝和抱子。 
亦可作真菌培养检查。 

【预防】 

保持外耳道千燥，外耳道进水后及时用棉签拭干,并滴人 4 %硼酸乙醇溶液。合理使用抗生 
素滴耳液。 

【 治疗】 t 

清除外耳道内的所有真菌痂皮和分泌物，用柳酸乙醇溶液或1%〜麝香草酚乙 

醇溶液涂耳。也可用制霉菌素喷于外耳道或涂用咪康唑（达克宁祐剂尽 id： 保持外耳道干燥。 
一般不需要全身应用抗真菌药。 

第八节外耳道胆脂瘤 

外耳道麵旨瘤 （ear canal cholesteatoma) 是阻塞于外耳道骨部的含有胆固醇结晶的脱落上皮 
团块。又称外耳道阻塞性角化病。其组织学结构同中耳胆脂瘤，但常混有耵聍碎屑 3 

【 病因】 、— ▲ 、 

不明。可能与外耳道皮肤受到各种病变的长期刺激（如耵聍栓塞、炎症、异物、真菌感染 

等）而产生慢性充血，致使局部皮肤生发层中的基底细胞生长活跃，角化上皮细胞脱落异常增多 
有关，若其排除受阻，便堆积于外耳道内，形成团块。久之其中心腐败、分解、变性，产生胆固醇 

结晶。 

【临床表现】 

多发生于成年人，单侧多见，可侵犯双耳。无继发感染的小胆脂栖司无明显症状。胆脂瘤 
较大时，可出现耳内堵塞感，耳鸣。如继发感染可有耳痛、头痛、外耳道冇分泌物，貝-臭味。检查 
见外耳道深部为 R 色或黄色胆脂瘤样物堵塞，其表面被多层鱗片状物质包襄。较大的胆脂榴洁 
除后可见外耳道骨质遭破坏、吸收、外耳道骨部明显扩大。鼓膜完整，可充血、内陷。巨大的外 
耳道胆脂瘤可破坏外耳道后壁侵犯中耳，广泛破坏乳突骨质，并发胆脂瘤型屮耳乳突炎，也#引 
起周围性面瘫。 

【诊断】 

根据病史及外耳道葙特征性的内色胆脂瘤团块即可作出诊断，取胆脂瘤送病理学检查可确 
诊。注意和原发于中耳的胆脂瘤、外耳道癌及坏死性外耳道炎鉴别，必要时作颞骨 CT 扫描或乳 
突X线摄片。 

【治疗】 

1 . 尤合并感染的胆脂瘤较易取出，可用耵聍钩取出。 

2 . 合并感染时，应注意控制感染。但单纯地控制感染很难迅速奏效，只存全部或部分清除 
胆脂瘤后，方能促使炎症吸收/ 

3. 感染严重、取出十分闲难者可在全麻及手术显微镜下进行，同时全身应用抗生素控制感 
染/术后应随诊观察，清除残余的或再生的胆脂瘤。 

4. 外耳道胆脂瘤侵人乳突者荷时耑行乳突手术。 


(吴锆) 
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第一节大疱性鼓膜炎 

大抱性 成脱炎 ( bullous myringitis ) 亦称出血性大痕性鼓膜炎 （ hemorrhagic bullous myringitis ), 
是鼓膜及其相连续外耳道皮肤的总忭炎症，常发生于病毒性上呼吸道急性感染的流行期，亦可 
散发。好发于儿童及靑年人，无性別差异，多为单侧。 

【 病因】 

一般认为，本病为病铞感染所致，如流感病遵、脊髓灰质炎病毒等。少数病例与肺炎支原体 
感染、药物或物理刺激以及变态反应有关。 

【 临床表现】 

突发耳深部剧烈疼痛，可为胀痛或刺痛，大疱破裂后耳痛可减轻。伴耳闷胀感，可有轻度听 
力障碍。检企可见鼓膜及邻近外邛道皮肤充血，常于鼓膜后上方出现一个或多个淡黄色或紫色 
大疱（彩图 U ); 有吋几个疱疹可融合成一个大疱。大疱位于鼓膜上皮层内，内含血液或血浆。 
大疱破裂时可流出少许血性渗出液，形成薄痂而渐愈。轻者疱疹内液体可被完全吸收。无鼓膜 
穿孔。 

【诊断】 

病前有感胃或流感史者，若鼓膜或邻近外耳道皮肤出现疱修，即可诊断。应注意与一般急 
性鼓膜炎及急性化脓性中耳炎单期、特发性血鼓室以及由各种病因引起的蓝鼓膜鉴别。 

【 治疗】 

治则为抗病母， 缓解洱 痛，防止继发感染。耳痛剧烈难忍时，可服用止痛与镇静剂。耳部应 
用透热疗法吋促进液休吸收，加速疱疹消退，或在无菌操作下，将大疱刺破。局部应用抗生素滴 
耳液，全身使用抗生索治疗，以防继发细菌感染。 

第二节分泌性中耳炎 

分泌性中耳炎 UtMTetmy olitis media ) 是以 传导•性聋及鼓室积液为主要特征的中耳非化脓性 
炎性疾病。冬春季多发，是儿童和成人常见的听力下降原冈之一。中耳积液可为浆液性分泌液 
或渗出液，亦可为黏液。本病的命名除分泌性中耳炎外.以住还称其为非化脓性中耳炎、渗出性 
中耳炎、卡他性中耳炎、浆液性中耳炎、浆液黏液性中耳炎、中耳积液、胶耳 （ glue em .) 等。本病可 
分为急性和慢性两种。急性分泌性中耳炎病程延续8周，若8周后未愈者即可称为慢性分泌性 
中 耳炎; 慢性分泌性中耳炎多由急性分泌性中 If 炎反复发作，迁延转化而来，亦可缓慢起病而没 
有急性中耳炎经历。 

【病因】 

多为上呼吸道感染所致，亦可由头颈部肿瘤放疗后而产生，目前认为咽鼓管功能障碍、中耳 - 
局部感染和变态反应等为其主要病|大1。 

1. 咽鼓管功能障碍 

⑴机械性 m 塞：如 儿童腺样体肥大、肥厚性鉍炎、毋 flw 部肿瘤或淋巴组织增生、长期的后分 
孔及 毋咽部 填塞等 
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(2) 功能 障碍： 司 咽鼓管幵闭的肌肉收缩无力，咽鼓管软骨弹性较左，咧鼓管软 fl •段的管壁 
容易发生塌陷，导致咽鼓管功能障碍。儿童咽鼓管短而宽，近于水平， 易使分 郃及咽部的感染扩 
散至中耳。此为儿童分泌性中耳炎发病率高的解剖生理学基础之一腭裂忠 荇 由于腭肌肉无 
中线附着点，收缩功能不良，咽鼓管不能主动开放，易患木病二 

近年来的研究证明，咽鼓管黏膜的黏液纤毛传输系统功能障碍，包拈炎曲张力受损及变态 
反应也是重要的致病因素之一 。如： 头颈部肿瘤放疗后引起的中 1 f 炎就足中 1: 卩黏膜纤毛功能障 
: 碍所致。 

2. 中耳局部感染过去曾认为分泌性中耳炎是无菌性炎症 • 近年来的研究发现中耳积液 
中细菌培养阳性者约为1/3〜1/2,其中主要致病菌为流感嗜血杆菌和肺炎链球蘭细菌学和组织 
学检查结果以及临床征象表明，分泌性中耳炎可能是中耳的一种轻型的或 低山) 性细菌感染。细 
菌产物内毒素在发病机制中，特別是在病变迁延为慢性的过程中吋能起到一定作川 

3 .变态反应」 L 童免疫系统尚未完全发育成熟，这可能也是儿京分泌性中邱炎发病率较高 
的原因之一。中耳积液中有炎性介质前列腺素等的存在，积液中也曾检川过细菌的特异性抗体 
和免疫复合物，以及补体系统、溶酶体酶的出现等，提示慢性分泌性中 1 卩炎可能屈一种由抗感染 
免疫介导的病理过程。 

4. 气压损伤飞行、潜水的急速升降亦可引发此病，临床上称为气作:性中耳炎（参见第九 
篇第三章)。 

任何原因导致的全身或局部免疫功能低下，如：老年人、儿童、劳累过度，烟洒过度均可诱发 
分泌性中耳炎的发生。 

【病理】 

咽鼓管功能障碍时，外界空气不能进人中耳，中耳内原有的气体逐渐被黏膜吸收，腔内形成 
相对负压，引起中耳黏膜静脉扩张、齡血、血管壁通透性增强，鼓室内出现漏出液。如负压不能 
得到解除，中耳黏膜可发生一系列病理变化，主要表现为上皮增厚，上皮细胞化生，鼓室前部低 
矮的假复层柱状上皮变为增厚的纤毛上皮，鼓室后部的单层扁平上皮变为假 复展柱 状上皮，杯 
1 状细胞增多， 分泌充 进,上皮下病理性腺体组织形成，间有层血管周闹出现以淋匕细胞及浆细胞 
,为主的圆形细胞浸润。疾病恢复期,腺体逐渐退化，分泌物减少，黏膜逐渐恢复正常: 

中耳积液多为漏出液、渗岀液和分泌液的混合液，因病程不同而以其中某种成分为主。一 
般认为病程早期为浆液性，后期为黏液性。中耳积液极为黏稠荇称“胶耳”， M 灰「 I 或棕黄色，含 
I 大 S 蛋白质，如糖蛋内及核蛋内。 

【 临床表现】 

1. 症状 

0) 听力减退 :听力 下降、 n 听增强 3 头位前倾或偏向健侧时，因积液离开蜗窗，听 力可 哲时 
改莕（变位性听力改潑)、积液黏稠时，听力可不因头位变动阳改变。小儿常 w 对卢音反应迟钝. 
注意力不集中而就医.如一耳患病，另一耳听力正常， n f 长期不被察觉，而于体检时始被发现。 

(2) FfJifl ： 急性者可有隐隐耳痛，常为患者的第一症状，可为持续性，亦可为拙痛慢性者坏 
痛不明敁。 

(3) 坏 鸣：多 为低调间歇性，如“噼啪”声、嗡嗡声及流水声等与头部运动或打呵欠、捏分鼓 
气时，浑内 n I 出现气过水声. 

(4) 耳闷 :患耳 周围皮肤可柯阻塞感、耳内闭塞或闷胀感，反复按压耳屏后可暂时 减轻。 

2. 检查 

(1) 鼓膜 :总性 者松弛部或全鼓膜允 I 内陷1表规为光锥缩短、变形或消失，锤骨柄向后上 
' 移位，锤#短突明 ft 外突.鼓宰积液时鼓膜失去 1 I -: 常光泽， V •淡货、橙红汕亮或琥珀色、慢性 
町¥灰蓝或乳 I '彳色，鼓脱紧张 部打扩 张的微短突览色，锤 tj •柄# 浮雕状朽液体米先 
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满鼓室，可透过鼓膜见到液平而（彩图 14h 此液面状如弧形发丝，称为发状线，凹面向上，头位 
变动时，其与地而平行的关系不变透过鼓膜有时尚可见到气泡，咽鼓管吹张后气泡可增多。 

(2) 鼓气 印镜检 杏：鼓 膜活动受限。 

(3) 听力 检杏： 音叉试验及纯音听阔测试结果示传导性聋。听力损失程度不一，重者可达 
40dB HL 左右柳、液 彳1 [•常有变化，故听阔可有一定波动。听力损失一般以低频为主，但由于 
中耳传声结构及两窗的阻抗变化， K 频气导及骨导听力亦可下降，积液排出后听力即改善 。- ' 
导抗图对诊断冇取要价偾，平坦型 （13 型）为分泌性中耳炎的典型 曲线; 负压型 （C 3D 示咽鼓管 
功能不良，部分行鼓室积液. 

(4) CT 扫 描：可 见中耳气腔冇不同程度密度增高影， CT 值大多为 40Hu 以下。 

【诊断】 

根据病史和临床表现，结合听力险査结果，诊断一般不难。诊断性鼓膜穿刺术可以确诊， 

【鉴别诊断】 I 

1. 鼻咽部肿瘤分泌性中耳炎可能是毋咽癌的苜发症状，特别是对于慢性分泌性中耳炎应 i 
注怠排 除必_癌。仔 细的分 _部检杏及血淸中 EBV-VCA-IgA 抗体测定应列为常规检查项 S 之 i 
一，对可疑病例，应尽早行间接分_镜或电子鉍咽镜检查和毋咽部活检，鼻咽部 CT 或 MR 成像 
有较高的诊断价值 

2 - 脑脊液耳漏颁##折或先天性缺损破裂并脑脊液耳漏而鼓膜完整者,脑脊液聚集于鼓 
室内，可产生类似分泌性中耳炎的临床表现。根据头部外伤史，鼓室液体的实验室检查结果及 
颞骨X线摄片或颞骨 GT 扫描、放射性核索扫描可资鉴別。脑脊液耳漏患儿可有反复脑膜炎感I 
染史。 

3. 胆固醇肉芽肿 胆冏醇肉芽肿亦称特发性血鼓室，病因不明，可为分泌性中耳炎晚期并 

发症。鼓膜呈蓝色或蓝黑色。颞骨 CT 片见鼓室及乳突内有密度增高影。 i 

4. 颈静脉体瘤 鼓室体瘤或颈静脉体瘤为血管性肿瘤，可突人鼓室。患者有搏动性耳鸣、 
听力减退。瘤体 R 大者有明骨质破坏，颁# CT 扫描有助于诊断。 

【预防】 

加强身休锻炼，防止感胃。进行卫生宣教，提高家长及教师对本病的认识，对 1() 岁以下儿 
童定期行筛选性声导抗测试。积极治疗必、咽部疾病、、 

【治疗】 

首选非手术治疗3个月，严格掌握手术指征。病因治疗，改善中耳通气引流及清除中耳积 
液为本病的治疗原则。 

1. 非手术治疗 

(1) 抗生素：:^性期可根据病 变严重 程度选用合适的抗生 素、 

(2) 保持鼻腔及咽鼓管通畅 ：可用 1%麻黄碱液和含有激素的抗生素滴鼻液交替滴鼻，每曰 
3 〜4次，注意一定要采用仰卧头低位的滴孫体位。 

(3) 促纤毛运动及排泄功能 ：稀化 黏索类药物有利于纤毛的排泄功能，降低咽 鼓管黏膜的表 ! 

面张力和咽鼓管•放的压力。 I 

(4) 糖皮质激素类 药物: 地塞米松或泼尼松等口服，作辅助治疗。 

(5) 咽鼓管 吹张： 慢性期可采用捏鼻鼓气法、波氏球法或导管法。尚可经导管向咽鼓管咽口 
吹人泼尼松龙，隔11 1次，每次每侧 i m l ，共3〜6次、、 

2. 手术治疗 

⑴鼓膜穿刺 抽液： 成人用局麻.小儿用全麻。以针尖斜而较短的7号针头，在无萌操作下: 
从鼓膜前 F// 刺人鼓宰，抽吸积液⑽ 6-7-1), 必要时可 f 1〜2周后1复穿刺，亦 nX 于抽液和 H 
人糖皮质激素类药物 


笔记 
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(2) 鼓膜切开 术：液 沐较黏稠，鼓膜穿刺 
不能吸尽时应作鼓膜 W 开术（罔6-7-2)。手 
术可于局麻（小儿全麻）下进行：用鼓膜切开 
刀在鼓膜前下象限作放射状或弧形切口，注 
意勿伤及鼓 室内嘴 黏膜： 


(3) 鼓室贾管 术: 病怙迁延不愈或反复发 
作者，中耳积液过于黏稠不易排 I 1 h 者，头部放 
疗后咽鼓管功能 短期 内难以恢复正常者，均 
可考虑作鼓室置管术，以改#通气引流，促使 
咽鼓管恢复功能（彩图 15): 


图 6-7-1 鼓膜穿刺术位置示意图 


(4) 长期反复不愈， CT 値超过 4( ) Hu 者, 
应怀疑屮耳乳突腔有肉芽组织等不可逆病变 


笔记 


形成，特别是发现有听小骨破坏时，根据病变所在部位，应尽早行单纯乳突凿开术，上鼓室开放 
术，或后鼓室切开等手术清理病灶。 



图 6-7-2 鼓膜切开术示意图 
(1) (2) 切口 


(5) 积极治疗鼻咽或鼻腔疾 病:如 腺样体切除术、鼻中隔矫正术、鼻息肉切除术等。扁桃体 
炎反复多次发作或过度肥大，且与分泌性中耳炎复发有关荞，应作扁桃体切除术。 

【并发症】 

分泌性中耳炎可发展为粘连性中坏炎、鼓室硬化症 、肌 同醇肉芽肿和后天原发性胆脂瘤等。 


第三节急性化脓性中耳炎 


急性化脓性中耳炎 （acute suppurative otitis media ) 是中耳黏膜的急性化胺性炎症，好发于儿 
童，冬春季多见，常继发于上呼吸道感染。 

【病因】 

主要致病_为肺炎球菌、流感嗜血杆菌、溶血性链球菌、葡萄球 I 廚等 f 较常见的感染途径存: 

1. 咽鼓管途径 

( 1 ) 急性上呼吸道感 染:细 菌经咽鼓管侵人中耳，引起感染 

(2) 急性传 染病： 如猩红热、麻疹、 ( TH 咳等， " T 通过咽鼓管途径并发本病;急性化脓性中 1 「• 
炎亦可为1:述传染病的局部表现。此型病变常累及骨质，破坏听骨，酿成严31的坏死性病变。 

(3) 不3的捏舁鼓气或拟毋涕,游泳或跳水，不适，的咽鼓管吹张或舄腔治疗等，细菌，叫 
鼓管侵人中耳。 


笔记 
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( 4 ) 婴幼儿刚鼓竹资 m 内径宽、鼓 室口 位置低，咽部细菌或分泌物易经此途径侵人鼓室。 

例如，平卧哺乳时,乳汁峻 n 内容物可经咽鼓管逆流入中耳。 

2. 外耳道鼓膜途径鼓股穿刺、鼓室靑管、鼓膜外伤，致病菌由外耳道直接进入中耳。 

3. 血行感染败少见 

【病理】 

感染初期 ，中|卩黏 股充血水肿及_鼓管咽口闭塞，鼓室内氧气吸收变为负压，血浆、纤维蛋 
白、红细胞及多形核 Ti 细胞渗出，黏脱增既纤毛脱落，杯状细胞增多。鼓室内有炎性渗出物聚 
集，逐渐转为脓性，鼓室内 n (乃随积脓增多而増加，鼓膜受压而致血供障碍，鼓膜局限性膨出，炎 
症波及鼓脱，加之血柃性静脉炎，终致局部坏死溃破,鼓膜穿孔，导致耳流脓。若治疗得当，局部 
引流通畅，炎症可逐渐消退，黏脱恢釔正常，小的鼓膜穿孔可自行修复。 

【 临床表现】 

1. 症状 

( 1 ) 耳痛： 多数患者鼓脱穿孔前疼痛剧烈，如为搏动性跳痛或刺痛，可向同侧头部或牙齿放 i 
射，鼓膜穿孔流脓后耳■咸故少数患者可无明显耳痛症状。 

(2) 听力减退及耳 •鸣： 病程初朗患者常有明显耳闷、低调耳鸣和听力减退。鼓膜穿孔排脓后 
耳聋反而减轻，原 w 是影响鼓膜及听骨链活动的脓液已排出。耳痛剧烈者，听觉障碍常被忽略。 

有的患者可伴眩辇- 

(3) 流脓:鼓膜穿孔后耳内有液体流出，初为脓血样，以后变为脓性分 泌物。 

⑷全身症 状：轻觅不 一：" I 有畏寒、发热、倦怠、食欲减退。小儿全身症状较重，常伴呕吐、 

腹泻等类似消化道中辟症状、一旦鼓膜穿孔，休温很快恢复正常，全身症状明显减轻。 

2. 体征 

(1) 耳 镜检杏「起 病旱期，鼓膜松弛部充血，锤骨柄及紧张部周边可见放射状扩张的血管。 ' 

继之鼓膜弥漫性充血 、肿胀 、向外膨出，正常标志难以辨识，局部可见小黄点。如炎症不能得到 

及吋控制，即发展为鼓脱穿孔。穿孔一般幵始甚小，不易看清，彻底清洁外耳道后，方见穿孔处 
冇搏动兗点，称之为“灯塔征”，实为脓液从该处涌出。坏死型者鼓膜迅速融溃,形成大穿孔（彩 
图⑹。 

(2) 耳部 触诊: 乳突部可有轻微压痛，鼓窦区较明显。 

3. 听力检查多为传导性迕，少数患者可因耳蜗受累而出现混合性聋或感音神经性聋。 

4. 血象白细胞总数增多 | 性粒细胞增加，鼓膜穿孔后血象渐趋正常。 

近年的病理和临床研究表明，许多早期急性化脓性中耳炎可能无明显自觉症状，具有“隐蔽 
性中耳炎”的发病特点有学者■认为，原发的急性化脓性中耳炎为数不多，不少是隐蔽性中耳炎 
突然加爾的结果 f 
【诊断】 

根据病史及临床表现，诊断即可确立。 

【 鉴别诊断】 

1_急性外耳道炎、疖肿主要表现为耳内疼痛、耳 廓牵 拉痛明显。外耳道口及耳道内肿胀， 

晚期屈限成疖肿,鼓脱表而炎症轻微或正常。 一般 听力正常。 

2. 急性鼓膜炎大多汁.发于流感及耳带状疱疹，耳痛剧烈，无耳漏，听力下降不明显。检查 
见鼓膜充血形成大疱、一般尤鼓膜穿孔。 

【预防】 

1 . #及丫 f 关 iH 确拟坏涕及哺乳的 ii 生知识。 

2 . 积极防治 I •.呼吸道感染和呼吸道传染病。 

3- 存鼓脱穿孔或鼓制狀卩荇避免参加游泳等可能拇 UT •内进水的活动。 笔记 
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【治疗】 

控制感染，通畅引流，祛除病因为其治疗原则。 

1. 全身治疗及早应用足量抗生素控制感染，务求彻底治愈：-般可用 以沿 索类、头孢菌 
: 素类等药物。如早期治疗及时得当，可防止鼓膜穿孔。鼓膜穿孔后取脓液作细菌培养及药敏试 

验，参照其结果改用敏感的抗生素：抗生素需使用10天左右，注意休息，疏通大侦全身症状 
重者给予补液等支持疗法 3 

2 . 局部治疗 

(1) 鼓膜穿孔前 :可用 1%酚甘油滴耳，消炎止痛，1%麻黄碱液和含苻激索的抗生素滴公液 
交替滴鼻（仰卧悬头位)，可改善咽鼓管通畅度，减轻局部炎症。如全身及局部症状较羅:，鼓膜明 

I 显膨出，经一般治疗后无明显减轻;或穿孔太小，引流不畅，应在无菌操作下行鼓膜切开术，以利 
! 通畅引流。对有耳廓后上区红肿压痛，怀疑并发急性乳突炎者，行 x 线片或 （ : T 扫描证实后应考 
:虑行乳突切开引流术。 

(2) 鼓膜穿孔后 

1) 先以3%过氧化氢溶液彻底清洗并拭净外耳道脓液或用吸引器将脓液吸净 

2) 局部用抗生素水溶液滴耳，如0.3%氧氟沙星滴耳液、 复:方 利福平液等。禁止使用粉剂， 
以免与脓液结块，影响引流:， 

3) 脓液减少、炎症逐渐消退时，可用甘汕或乙醇制剂滴耳；如 硼 酸乙醇 H ‘汕、3% ■酸乙 
醇、5%氣赛素甘汕等。 

4) 感染完全控制、炎症彻底消退后，部分患者的鼓膜穿孔可 向行 愈合： 

3. 病因治疗积极治疗#腔、鼻窦、咽部与菸咽部慢性疾病，如肥厚性鉍炎、慢性鉍窦炎、腺 
样体肥大、慢性扁桃体炎等，有助于防止中耳炎复发 0 

第四节急性乳突炎 

! 

急性乳突炎 （acute mastoiditis ) 是乳突气房黏膜及其骨壁的急性化脓性炎症。常见于儿童， 
多 Fh 急性化脓性中耳炎加重发展而来，故亦称为急性化脓性中耳乳突炎: 

【 病因及病理】 

急性化脓性中耳炎时，若致病菌毒力强、机体抵抗力弱，或治疗处理不3等，中耳炎症位入 
乳突，鼓窦人 U 黏膜肿胀,乳突内脓液引流不畅，蓄积于气房，形成急性化脓件乳突炎。急性乳 
突炎如未被控制，炎症继续发展，可穿破乳突骨壁，向颅内、外发展，引起颅内、外并发症。 

【临床表现】 

1 . 念性化脓性中耳炎鼓膜穿孔后耳痛不减轻，或-♦度减轻后乂逐曰加;耳流脓增多_引流 
受阻时流 I 浓突然减少及伴同侧颞区头痛等，全身症状亦明®加觅，如体温 止:常 P 义荇发热•屯肖 

: HJ 达 40° C 以上，位考虑有本病的可能。儿童常伴消化道症状，如呕吐、腹泻等。 

2. 乳突部皮肤轻度肿胀，耳后沟红 肿以痛 ，耳廓耸向前外方鼓窦外侧壁及乳突尖有明 W. 

压痛 

3. 骨性外耳道内段后上壁红肿、塌陷(塌陷征)。鼓膜充血、松弛部膨出。一般鼓膜穿孔较小. 
穿孔处有脓液搏动，脓 M 较多. 

4. 乳突 X 线片早期表现为乳突气房模糊，脓腔形成后房隔+清，融合为一透亮区 。 CT 1 \ 
描中晖乳突腔密度增命，均匀-致，严 E 者骨小梁消失、 

5. 血常规|'|细胞增多，中性粒细胞增加 
[ 鉴别诊断】 

w 注意和外11 : 道疖鉴別/|7#尤急性化脓性中 叫炎 病史，卯存掏坏等外 u : 逍外伤 m 士 
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症状轻。外叩迫疖于外 耳道门 后壁时.有明显的耳廓牵拉痛。虽也可有耳后沟肿胀，但无乳 
突区 ffi 痛：检夼鼓膜正常,可见疖肿或疖肿破溃口。亦应与耳廓或耳道先天瘘管感染相鉴别。 

【 治疗】 

早期，全分及局郃治疗 同总性 化脓性中耳炎' 应及早应用足盘抗生素类药物，改善局部引 
流，炎症可能得到拧制 iw 逐渐痊愈：若引流不畅，感染未能控制，或出现可疑并发症时 n 耳源 i 
性面瘫、脑膜炎等，位立即行乳突切开术: 



第五节儿童急性化脓性中耳炎及乳突炎 

急性化脓性中11:炎及乳突炎为儿萤期常见的感染性疾病，发病率高，易复发，并发症和后遗 
症多，具有许多与成年患苦不同的临床特点。 

【病因】 

1 . 小儿咽 鼓管管腔短、内径宽、鼓室口位置较成人低，鉍咽部分泌物及细菌等微生物易经此 
侵入 中耳; 若哺乳休位不当或乳汁流出过急，乳汁可通过咽鼓管进人中耳。 

2 . _部与兑_邰淋巴组织•:常，处于不同程度增生肥大状态，腺样体沟裂或扁桃体隐窝容 
易隐藏细菌和病毒，中此茲延引起中耳感染的机会多。 

3 . 中耳局部免疫功能发育不完全，防御能力较差。 

4 . 机体抵抗力差，易感染麻疹、秤红热、百日咳等传染病，并发中耳感染较多。 

【临床表现】 

与成人比较，儿萤急性化脓性屮耳炎及乳突炎的临床表现有以下 特点： 

1 • 全身 症状较歌，急性病容，倦怠，发热.体温达401以上，3岁以上儿童常诉头痛或耳痛， 
可发生惊厥。常伴消化道中毒症状如恶心、呕吐、腹泻等:由于2岁以内小儿的岩鱗缝尚未闭合， 
中耳黏膜与硬脑膜之间有丰富的血管及淋巴管联系，故中耳的急性化脓性炎症可影响邻近硬脑 
膜，出现脑膜刺激征，但脑脊液无典型化脓性改变，称假性脑膜炎。严重者可引起颅内并发症。 

2 . 婴幼儿不 A 陈诉病痛的能力，常表现为不明原因的搔耳、摇头、哭闹不安。 

3. 婴幼儿鼓膜较)¥:，®有弹性，不易 穿孔； 即使鼓室与乳突气房有较多积脓，鼓膜可能无显 
著充血或膨隆。 

4. 新生」 L 乳突气房发育不全，且其外壁甚薄，急性化敝性中耳炎时，该处骨膜易水肿。 

【检查】 

可见晖道口苻脓性分泌物，或鼓膜明、 B 充血、外突，耳后红肿隆起（彩图 17), CT 可见中耳 
乳突腔被均匀一致的分泌物充填（图6-7-3)。 

【治疗】 

1 - 全身治疗早期应)1 〗足 M 非耳毒性敏 
感抗生素，卩 •£ 至感染完全控制，炎症彻底消退 
后仍应继续给药数 「:1 ,病情严重的患儿根据 
情况变化，必耍时给予支持疗法如输血浆、少 
M 输血等;冇呕吐、腹泻古，应注意适当补液， 

纠 iK 电解质紊乩。 

2 . 鼓膜切开术小儿鼓膜较厚，不易穿 
孔必要时 ，可考 虑鼓膜 W 7 F 术，通畅引流，以 
缩短病程，防】 h 并发症 

3. 单纯乳突切开术 rli P 抗生素的应 

川，总性乳突炎彳乳突 l :/ J 汗來者已 大为减 图 6-7-3 婴幼儿急性化脓性中耳炎 CT 



笔记 
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少。但经治疗后症状无好转，乳突气房已融溃蓄脓时，仍应及时行乳突切开术 


第六节慢性化脓性中耳炎 

急性化脓性中耳炎症病程超过周时，病变侵及中耳黏膜、骨膜或深达 ft 质，造成不可逆 
损伤，常合并存在慢性乳突炎，称为慢性化脓性中耳炎 （ chronic ; suppurative otitis media )。 慢性化 
脓性中耳炎是耳科常见病之一。反复耳流脓、鼓膜穿孔及听力下降为主要临床特点严者可 
引起颅内、外并发症。 

【病因】 

急性化脓性中耳炎未及时治疗或用药不当，身体抵抗力差，或致病菌靡性过强，都可能是急 
性化脓性中耳炎迁延为慢性的原因：菸腔、岛窦 、咖 部存在慢性病灶易导致中耳炎反复发作。 

常见致病菌多为变形杆菌、铜绿假单胞菌、大肠杆菌、金黄色葡萄球菌等，其中革兰阴性杆 
菌较多，可有两种以上细菌混合感染 3 无芽孢厌氧菌的感染或混合感染逐渐多见 

近年病理研究发 现:在 中耳炎病程中，中耳系统狭窄的内通风引流通道（如鼓峡、鼓窦口等) 
很容易被水肿黏膜、包裹性积液、粘连或肉芽等炎性病变阻塞，使阻塞区域以上的结构如上鼓 
室、鼓窦、乳突气房等的炎性渗出液发生潴留，导致肉芽组织形成。 W 而，中珲系统内通风引流 
通道的病理阻塞是促使慢性化脓性中耳炎形成的一个重要病因。 

【病理及临床表现】 

根据病理及临床表现，传统上将本病分为三型，即单纯型、骨瘍 型和組 脂瘤型-但单纯型有 
时可见肉芽及小胆脂瘤病变，骨瘍型和胆脂瘤型可合并存在。根据近年来同内外研究进展分为 
静止期和活动期。 

1. 静止期最多见。病变主要局限于中耳鼓室黏膜，一般无肉芽或息肉形成， N 此又有黏 
膜型之称。.当黏膜受感染发炎时，及时适当的治疗，鼓膜穿孔处引流逝畅，炎症可控制。鼓膜穿 
孔大者，听力下降明显。乳突气房 nf 良好，无明显变化。幼儿患者乳突气房发育将受影响。病 
理变化主要为鼓室黏膜充血、增厚，圆形细胞 浸润; 杯状细胞及腺体分泌活跃。 

临床特点 :平时 除听力稍差外，无明显症状，有些患齐可保持静止期数十年不发作。 L 呼吸 
道感染时，流脓 发作； 分泌物呈黏液性或黏脓性，一般不臭，鼓膜穿孔位于紧张部，多呈中央性穿 
孑 L ， 大小不一[图6-7-4(1)、（2)，彩图18]。听觉减退一般为轻度传导性聋。 CT 检杳无肉芽及 
胆脂瘤（图6-7-5)。 

2. 活动期病变超出黏膜组织，多有不同程度听小骨坏死，伴鼓环、鼓窦或鼓室区域骨质破 
坏，又称坏死型或肉芽骨疡型，可由急性坏死型中耳炎迁延而来。黏膜组织广泛破坏，听骨、鼓 
环、鼓窦及乳突小房均可发生出血、坏死。鼓膜大穿孔可见听钟缺损，鼓室内有肉芽或息肉形成。 
鼓室盖、鼓窦盖或内耳骨质有破坏时可伴有听力明显下降、头痛和眩晕。而神经#管冇破坏吋 
可伴有不同程度的面瘫。小儿患者乳突发育严重受影响，呈硬化型。 



图 6 —7— 4 各种鼓膜穿孔示意图 
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临床特点 ： f I:持续性流黏稠脓，可存臭味.如有肉芽或息肉出血，则脓内混有血丝或耳内出 ！ 
血。可见鼓脱边缘性穿孔丨 m 6- 7 -4(3)]、紧张部大穿孔或完全缺失。通过穿孔可见鼓室内有肉 
芽或 息肉； 有蒂的 XJ、 肉从穿孔脱出，可堵塞于外耳道内，妨碍引流(彩图 19L 患者多有较重的传I 
导性聋。颁付 cr 彳:I描示上鼓室、鼓窦及乳突内有软组织阴影，可伴部分骨质破坏。此型中耳炎 | 
可发生各种汴发症 （ |?1 6-7-6)： 



图 6-7-5 静止期中耳炎 CT 图像 图 6-7-6 活动期中耳炎 CT 图像 


近年对慢性化脓性中耳炎颁骨病理连续切片研究发现，肉芽组织仅在渗出液积存和吸收的 
地方形成，炎性渗出液的吸收、机化与肉芽组织形成是同时发生在同一病理过程中。炎性渗出 
液和肉并•组织 In'] 时存在是病理过程中 一 种较普遍的形式，而肉芽组织可以吸收、破坏骨质。 
以上两 M 慢性化脓性中耳炎的鉴别要点见表 6-7-1 c 


表 6-7-1 两型慢性化脓性中耳炎的鉴别要点 



静止期 

--- - -一 一 _ __ 

活动期 

耳流脓 

一-般无 

持续性 

分泌物性质 

继发感染可有黏液或黏胺液 

脓性间带血丝，臭 

听力 

一般为轻度传导性咨 

多为较 ffi 的传导性聋，亦可为混合性聋 

鼓膜及鼓室 

紧张部中央性穿孔，鼓室黏膜光 
滑，可轻度水肿 

紧张部或边缘性穿孔或松弛部穿孔，鼓 
室或鼓窦乳突腔内有肉芽或息肉 

乳突 X 线片或颞骨 CT 

无骨质破坏 

中耳有软组织影 

并发症 

无 

可引起颅内、外并发症 

治疗原则 

保持耳道清洁，停止流脓 3 个月以 

1: 可行鼓室成形术 

局部用药，无效者行乳突根治术 


【鉴别诊断】 


1. 中耳癌 多为鳞状细胞癌，好发于中年以上患者。洱内有血性分泌物及肉芽，伴耳痛，可 
出现同侧周围性面癒及张口困难，晚期有第 \1 、ix 、 x 、 xi、xir 对脑神经 症状。 患者多有长期耳流 
脓史。检查见外耳道或鼓室内有新生物，触之易出血。影像学检查常可发现局部骨质破坏2新 
生物活检可确诊。 

2. 结核性中耳乳突炎 多继发于肺结核或其他部位的结核、、起病隐袭，耳内脓液稀薄，鼓 
膜可为紧张部中央或边缘性穿孔，有时可见苍白 肉芽。 听力损火明显。乳突X线片及 CT 提小 
骨质破坏或死钟形成对肉芬组织进行病理学检査，或取分泌物涂片、培养及结核菌素试验•多 
数 "j 确诊 
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【治疗】 

治疗原则为消除病因，控制感染，清除病灶，通畅引流，尽可能恢 S 听力 

1. 病因治疗及时治愈急性化脓性中耳炎，并促使鼓膜愈合。积极治 疗上呼 吸道疾病，如 

慢性扁桃体炎、慢性腺样体炎、慢性舁窦炎等。 

2 . 局部治疗包括药物治疗和手术治疗。依不同类型病变而定。 

(1) 静止期 ：以局 部用药为主。通常用 3 %过氧化氢溶液洗耳，棉签拭十或外 j 吸引器吸净，再 
1 滴入抗生素药液。按不同病变情况选择局部用药:①鼓室黏膜充血、水肿 ， 有胺或黏液脓性分泌 

物时，用抗生素水溶液或抗生素与糖皮质激素类药物混合液滴耳，如 03 % 氧 M 沙星、025% 
霉素 、复方利福平等滴耳液，最好根据中耳脓液的细菌培养及药物敏感试验结果，选择适当的无 
耳毒性的抗生素 药物; ②对黏膜炎症逐渐消退，脓液减少，中耳潮湿者可用乙醇甘油制剂，如3% 

| 硼酸乙醇、3%硼酸甘油、2.5%~5%铽®素甘油等。 

氨基苷类抗生素用于中耳局部可引起内耳中毒，慎用° 一般不主张用粉剂，因粉剂4堆积 
堵塞鼓膜穿孔，妨碍引流，甚至引起严重的并发症。尽堡避免滴用有色药物，以免妨碍屈部观察。 
中耳腔内忌用含酚类、砷类腐蚀剂。 

滴坤法：患者取坐位或卧位，病耳朝上。将耳廓向后上方轻轻牵拉，向外 勾:道 内滴人药液 
3〜5滴。然后以手指轻轻按捺耳屏数次，促使药液经鼓膜穿孔处流入中邛 5 〜 10 分钟后方可变换 
体位。冬季应使滴耳药液温度尽可能与体温接近，以免引起眩晕。抗生索水溶液不宜长期滴用。 

若耳流脓停止，耳内完全 I 」燥后，小的鼓膜穿孔可能自愈，穿孔不愈合且 CT 证实中耳乳突 
腔无顽固病变者应及时行鼓室成形术，以求彻底根治中耳慢性病变，外保留或改善听力。 

(2) 活 动期： 以清除病变、预防并发症为主，尽力保留听力相关结构。 

1) 引流通畅者，以局部用药为主，注意定期复查。 

2) 引流不畅者，可视及鼓室有肉芽及息肉，不赏简单钳取或烧灼，因其可能损伤听小骨甚 
至损伤暴露的面神经，引起严重后果 3 应在局部控制炎症的同时，根据病变范围，施行相应的乳 
突手术。术中应在彻底清除病变的前提下，尽可能麗建中耳传音结构，以求保留或改善听力。 

3) 乳突根治 术:近 20余年来，由于耳显微外科的快速发展，乳突根治术的范闱和术式已布 
了很大改进。 

经典的乳突根治 T •术使外耳道、鼓室、鼓窦和乳突腔形成一■个大的术腔，清除被破坏的听 
骨，以彻底清除病变。该术式可使听力遭到严重损害，故 H 前仅适用于卄质破坏范闱较大的中 
耳肫脂瘤、合并感咅神经性聋或某些颅内、外并发症者，以及咽鼓管功能无法恢 M 者。随着耳显 
微外科技术的迅速发展，在清除病变的同吋，围绕如何提高听力术式上有了许多改进或改良性 
的探索:.针对乳突根治手术中外耳道后壁的保留与否，出现了 “完壁式”、“完桥式”和改良乳突 
根治等不同的戸术方法：“完壁式”或“完桥式”手术取后鼓室径路或联合径路(即通过乳突4 
! 中鼓室径路)，在清除病变的同时保留外耳道后壁及鼓沟的完整性，并在此基础上施行一期或二 
期鼓室成形术术后听觉功能一般恢复较好，但要注意彻底淸除病变、 亦可 中行“完壁式”或“完 
桥式”任何 一种术 式，改 Ci 乳突根治手术是在原乳突根治术的基础上进行改良，术中不保留外 
1 耳道后壁的完整性，要求开放上鼓室外侧骨壁、鼓窦及乳突，彻底淸除病变组织后立即或择期行 
鼓室成形术幵放的乳突术腔「可用骨粉、碎骨片、羟基磷灰石微粒或带蒂肌瓣等进行填塞,以缩 
小术腔或重建外辉道后壁，术后听力亦可获得提商 : 此外，尚根据病情作部分乳突手术 （ 如乳 
突切开 T •术-后鼓室切除术 ，上 鼓室切开术，上鼓室-鼓窦切汗术等)卜 hT 病变部位的不确定 
性和严重程度的差昇，故对术式的最后选择应根据病变范 围、 咽鼓管功能状况、患若年龄以及能 
并定期 M 丧和术者的技术条件等综合芩虑近些年来，随着坏 !#. 微外科、内镜中坏手术以及微 
创耳外科的开展匀普及，及时处理中耳细微病变，彻底清除中耳病灶的卜彳吋，保留或改善听觉功 
能，已经成为慢性化脓性中晖炎 r •术治疗的基本原则 ~ 
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第七节中耳胆脂瘤 

【胆 脂瘤的分类】 

胆脂瘤作为一个独立的病理类型，在发生学上与化脓性中耳炎的细菌感染之间无直接联 
系。因此 N 际 h 将 EI 脂瘤作为一个独立的疾病进行分类。并且中耳炎分类的一个共同特点是 
在化脓性中耳炎分咽中并没有将胆脂瘤包括在内，在 Gates 中耳炎分类中仅将继发性胆脂瘤归 
于并发症 

胆脂瘤-足一种能产生角蛋 A 的鳞状上皮在中耳、上鼓室、乳突、岩尖的聚集，可以进一步限： 

定为 ：独立 /土长、代荇屮耳黏膜、吸收骨质的二•维上皮结构。它不是一种肿瘤，由于破坏吸收颅！ 

底骨质，可 g 入颅内，所以 对逬 荇有潜在的危险。 1829 年法国人 Cruveilhier 首先描述多中心的 
白色瘤株 （tmnems perlees ), 1838年 Miiller 第一个使用胆脂瘤 （— ealoma ) 这一术语来描述颅 
内角化物的堆枳、 1922 年 Cushing 提出先天性胆脂瘤的可能起源， 19 S 3 年 House 报道了经典的 
鼓膜完整屮 T |: 胆脂瘤 Ul _ e ， 195 . U 事实上，胆脂瘤看来是一种良性的角化上皮细胞邊，由三 
种成分组成 :炎内 容、基质、基质外 M : ;從内容是由完全分化的无核的角化上皮组成;基质包括 
形成诞壁结构的角化的鱗状上皮；基质外层或同有层是胆脂瘤的外周部分，由肉芽组织组成，可 
能包含胆同醇结品，基质外层与骨质相连，而肉芽组织产生蛋白水解酶，导致骨质的破坏。 

胆脂瘤根据推测的病因可分为两大类 :先天 性和后天性。后天性胆脂瘤又可进一步分为原 
发性和继发性。 

中耳胆脂瘤的分类如下： 

1 . 先天性胆脂瘤 （congenital cholesteatoma ) 颁骨的先天性胆脂瘤来源于胚胎时期的外胚 
层组织。可 根据其 :在颁骨的部位进一步分类:岩尖、乳突、中耳腔 （ Nel son 等, 2002)。 

(1) 单纯性先天性胆 脂瘤： 可以发生在颞骨的任何部位，但主要发生在颞骨岩尖部，并向中 
耳乳突发展，破坏内耳及中耳组织： CT 可以显示额骨内大囊性腔，边缘有硬化圈。诊断 参考： 

①正常鼓膜内侧的 |'- i 色 肿块; ②正常的鼓膜松弛部和紧张部;③没荷耳漏和穿孔的病史;^ CT 
表现为颞 fHT 部为屯的胆脂瘤样 改变; ⑤中耳炎的发作不是排除的标准 （ Derlarki 和 c ’ u = lis ， 

1963 ;LeverLson 等， 1989). 

⑵先天性耳畸形伴中耳胆脂 瘤：先 天性耳道闭锁、中耳畸形的患者常常伴有胆脂瘤，主要 
局限于中耳腔、 

| 

2. 后天原发性胆脂瘤 （primary acquired cholesteatoma ) 胆脂瘤岀现在完整鼓膜内侧，与夕卜 
耳道无连续性，缺乏引起鼓膜穿孔的病因和耳感染的病史 ' 后天原发性胆脂瘤不是从穿孔发展 
而成，似胆脂瘤形成之后 ， 鼓膜穿孔可形成、、病 因 :① Prussak space (位于锤骨颈外侧的锤骨外侧 
皱襞内）处慢性炎症，引起黏膜水平的鳞状上皮 化生; ②中耳慢性炎症或鼓膜外伤导致鱗状上皮 
化生。主要原发位置在鼓膜和锤骨颈之间。 

3. 后天继发性胆脂瘤 （srcondcirv acquired cholesteatoma ) 

⑴起源丁•通过紧张部鼓膜穿孔或来卩 I 于紧张部的内陷袋的上皮内生。边缘性穿孔特别易 
千形成胆脂瘤，屮央性穿孔也可能形成。这些胆脂 瘤役犯 中耳和乳突，经常破坏听骨链、，感染 
和咽鼓管功能不良通常被认为是后天继发性性胆脂瘤的易感因素。 

⑵松弛部形成了一个+能向洁的浪袋。其形成机制可能为 :①上 鼓室持续的离弹性胚胎 
黏骨膜可能导致粘连,从而堵塞乳突和 Prussak 间隙的 通气; ②间断的咽鼓管功能不良可能引起 
松弛部内陷，似山 J 1 史:短的时内，在鼓室上隐窝比/ I 冲鼓室更易形成 粘连; ③反說的中坏炎症 

使得鼓膜镪#头外侧的驻胺细胞卨度 增也; ④一牲患荇 W 为遗传 W 素史易受这一条件影响 ( Ars , 

1995) 笔记 
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【中耳胆脂瘤的特点】 

胆脂瘤是由于鼓膜、外耳道的复层鳞状上皮经穿孔向中耳腔生氏脱落堆积形成的团块，其 
外层由纤维组织包围，内含脱落坏死上皮、角化物和胆间醇结品，故称为脆胎瘤，非真性肿瘤。 

( 胆脂瘤对周围骨质的直接压迫，或由于其基质及基质下方的炎性肉芽组织产生的多种酶(如溶 
酶体酶、胶原酶等）和前列腺素等物质的作用，致使周围骨质脱钙，而被吸收形成骨质破坏。最 

,近的研究发现，胆脂瘤能分泌肿瘤坏死因子 a ，对骨质破坏起到一定作肌炎症可由骨质破坏 
处向周围扩散，侵人颅内可导致一系列颅内并发症。 

临床 特点： 长期耳流脓，脓 fi 多少不等，有时带血丝，有特殊恶兑；但后天性原发性胆脂瘤的 
早期可无耳流脓史。鼓膜松弛部穿孔[图6-7-4(4)，彩图 20] 或紧张部后上方有边缘性穿孔[图 
6 - 7 - 4 (3)]，有时从穿孔处可见鼓室内有灰白色鳞屑状或豆渣样物，恶臭少数病例可见外耳道 
后上骨壁缺损或塌陷，上鼓室外侧壁向外膨隆。松弛部穿孔若被一伽皮拟盖，如小除去痂皮 
深究，可致漏诊。听力检查一般均有不同程度的传导 性聋； 由于中耳胆脂瘤或肉芽可在中断的 
听小骨间形成假性连接，此时听力损失可不甚严重，手术后此种联系被中断反而听力损失加重。 
晚期病变波及耳蜗，可引起混合性聋或感音神经性聋。 

乳突 X 线摄片或颞骨 CT 扫描示上鼓室、鼓窦或乳突 
有骨质破坏区，边缘多硬化浓密、整齐（图6-7-7)。 

【中耳胆脂瘤的治疗】 

治疗 原则: 尽早行手术治疗，在清除病灶的同时尽盘保 
留听力相关结构，预防并发症。 

手术目的在 于:① 彻底清除鼓室、鼓窦及乳突腔内的胆 
脂瘤，肉芽、息肉以及有病变的骨质和黏 膜等; ②重建听力， 

| 术中尽可能保留与传音功能有密切关系的中耳结构，如听 
小骨、残余鼓膜、咽鼓管黏膜，乃至完整的外耳道及鼓沟等， 

并在此基础上一期或二期重建听力;③力求 干耳; ④防止耳 
源性颅内外并发症发生。 

手术方式参照中耳炎手术分类。 

! 

| 第八节中耳炎后遗症 

' — 

1 . 不张性中耳炎 （atelectatic otitis media ) 或粘连性中耳炎 （adhesive otitis media ) 不张性中 
耳炎又称为中耳膨胀不全，由于其病理机制与肺不张相似，不张性中耳炎更易被接受。其特征 

!是鼓膜的内陷或塌陷，塌陷是被动的，而内陷是主动地将鼓膜朝内拉。最终病变发 M 为粘连性 

；中耳炎，实际上粘连性中耳炎是不张性中耳炎的后期表现。其机制吋能 有： ①咽鼓管功能不良 

I 引起鼓室负伴：;②穿孔外的鱗状上皮向内与鼓岬黏膜 粘连; ③鼓膜萎 缩变滞 ，失去张力和支撑 
结构。 

不张性屮耳炎常不伴有中耳渗液，不张的范围可以是局限的，也…以是广泛的。局限性的 
鼓膜不张可伴也可不伴有内陷袋的 形成; 重度的中耳负压持续存在，反过来乂将导致咽鼓管功 
能不良。不张性中耳炎常有内陷袋，内陷袋如果持续存在，将引起听力损失、听骨链中断和胆脂 
瘤。不张性中耳炎可分为四 型: ①轻度内陷;②内陷与砧骨 粘连; ③内陷与鼓_粘连;④与鼓窦 
粘连，伴有角化物聚集，胆脂瘤形成^表现为进行性听力减退、:味鸣。颞骨 CT 小乳突气化不良 
( Sade ,1993) 0 

2. 中耳胆固醇肉芽肿 （ cholesterol granuloma ) 亦称特发性.鼓室，似描述欠准确， W 为屮邱 
并尤血液，而是鼓室、乳突内棕褐色液体积聚，胆间醇肉芽肿限 r 乳突或屮4的嫉鸣气房, 



图 6 -7一7中耳胆脂瘤 CT 图像 
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也可侵犯整个中耳。产生的原因可能是阻塞性病变 :①咽 鼓管不 通畅; ②鼓峡不通畅;③鼓窦入 
口阻塞。检查可见鼓膜无光泽，透过鼓膜可见一深蓝色投影，有蓝鼓膜之称。听力多为传导性 
听力损失，颞骨 CT 扫描可见鼓室及乳突内软组织影，少数有骨质破坏。 

3 - 鼓室硬化症 （ tympaiiasdemsis ) 是中耳黏膜在慢性炎症的长期刺激下，鼓膜和鼓室黏膜 
^生一系列的病理变化，其特征是鼓膜出现白色斑块和中耳黏膜下结节样沉积，鼓膜的病变部 
位在固有层，而中耳黏膜发生在黏膜下层及固有层。伴随锦盐和磷酸结晶的沉积，可发生透明 
样变化，并可能有新骨 （new hone ) 形成。如果听骨链有钙质沉积发生，将引起传导性听力下降。 

4. 隐匿性中耳炎 （latent otitis media ) 是一种非化脓性肉芽性中耳炎,可能是急性中耳炎的 
后遗症，无鼓膜穿孔，中耳腔或乳突内有慢性炎性肉芽。 


(许珉迟放鲁) 



第八章耳源性颅内、外并发症 


第一节概 述 

急、慢性中耳乳突炎极易向邻近或远处扩散，由此引起的各种并发症，称为“耳源性并发症” 
(otogenic complications ), 耳源性发症的部位分为颅内和颅外两大类， K 中敁危险的是颅内并发 
症，常常危及患者生命，是耳兑咽喉头颈外科的危急重症之一。 

【病因】 

主要与以下因素 有关： 

1 . 骨质破坏严重中耳乳突骨质破坏最多见于中耳胆脂瘤和化脓性中耳炎，导致相邻结构 
感染从而岀现并发症。 

2. 机体抵抗力差严重的全身慢性疾病(糖尿病、结核病等)、长期营养不良、年老体弱或儿 
童等抗力较差者，中耳感染易扩散而出现并发症。 

3. 致病菌毒力强致病菌对常用抗生素不敏感或已产生抗药性，是引起中耳炎并发症的原 
因 之一。 致病菌主要为革兰阴性杆菌，如变形杆菌、铜绿假单胞菌、大肠杆菌或副大肠杆菌、产 
气杆 菌等; 也可出现球菌或两种以上致病菌混合感染。 

感染扩散途径有以下几种（图 6-8 - 1): 

1. 通过骨壁缺损区扩散当鼓室、鼓窦、 

乙状寒骨壁以及窦脑膜角#壁破坏吋，感染可 
向颅内蔓延。乳突外壁或乳突尖内侧骨壁穿 
孔，脓液可循此流入耳后骨膜下或颈深部，在 
局部形成脓肿半规管或鼓岬遭破坏，细菌及 
其毒素可循此向内耳扩散，导致各种迷路炎。 

面神经骨管被破坏，常常引起耳源性面瘫。此 
夕卜,外伤 （ 如颞骨骨折)或手术形成的内耳通道 
(如内耳开窗术、镫骨足板松动）亦可成为感染 
的传播途径。 

2. 经解剖通道或未闭骨缝扩散细菌和 

可经小儿尚未闭合的#缝（如岩鱗缝）向 
颅内扩散，亦可循耳蜗水管、前庭水管、内耳道 
等正常解剖途径向颅内 播散； 先天性内耳畸形 
如内耳道与内耳相通、先天性脑脊液耳漏，也 
可提供进入内4及颅内的通道.脑膜炎则可 
循通逍按相反方向侵犯迷路，造成全费和耳蜗 
钟化 

3 .经血行途径扩 散中耳黏膜内的小血 
管、乳突诗 jfn . 管及骨小管中的小静脉，可与脑膜，乃至脑组织表面的■管沟通，中感染 " J * 由此 
经血流，或经血栓性静脉炎茲延至颅内。化脓性中耳炎伴发的脓毒败血症尚吋^1起远处脏器的 
化脓性感染，如肺炎、肺脓肿、肝脓肿等 



图 6-8-1 耳源性并发症感染扩散示意图 
1 . 耳后#脱下脓肿2 .硬脑膜外脓肿3.颈深部 
脓肿(二股肌外) 4 .乙状窦周間脓肿5.乙状窦 
血栓性静脉炎6 .脑脓肿7.小脑脓肿8.颞叶 
硬脑脱 9. 骨膜 10 . 颈深部脓肿 ( 二腹肌内) 
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【分类】 

中邛炎症引起的并发症分为颅内并发症、题骨内并发症和颅外并发症三类，临床上常常将 
颞骨内并发症归人颅外并发症， 

1. 颅内并发症硬脑膜外脓肿、硬脑膜下脓肿、化脓性脑膜炎、脑脓肿和乙状窦血栓性静脉 

炎等。 

2_硕外并发症耳后骨膜下脓肿、耳下颈深部 （Bezold 和 Mmiret) 脓肿、岩尖炎、岩锥炎迷 
路炎、周闹性而確等, 

【诊断】 

由于抗生#的以用，耳源性颅内并发症的症状常常不典型。所以必须根据病史、症状、检查， 
结合影像学检查综合分析和诊断、颅内并发症的发生有许多特征应加以注意。 

( 1 ) 中1:卩炎 AU #出现精神委靡，尤其出现表情淡漠，常常是耳源性颅内并发症的首发 症状。 

(2) 慢性化脓忭中耳炎.脓液突然减少或突然増多，同时伴耳痛、持续性头痛及全身不适°发 
热等。 

(3) 脑脱刺激症状 J 项内汛增高表现、脑神经麻痹表现以及中枢局灶性定位体征，眼底改变 

腰穿及脑脊液改变， ’、 、 

( 4 ) 乳突区红肿 )1( 痛 、颈部呈硬条索状。 

(5) Cr ^ 描可见乳突骨质破坏或天盖破坏。 CT 和 MRI 增强扫描可以确定并发症的范围和 
类型。 

【治疗】 

耳源性 j f •发症的治疗原则 

1_ 乳突开放术 仔 细检进 鼓室盖、鼓窦盖和乙状窦骨板，对于硬膜外脓肿或血栓性静脉炎， 
应淸除坏死的骨板，直到外观正常的硬脑膜为止 

2. 抗生素 根据细&1学培养结果，用足 iil :的能够穿透血脑屏障的抗生素或两种以匕抗生素 
联合用药，以静脉滴注给药为主、 

3. 脓肿处理 穿刺、冲洗、引流或脓肿切除等。 

4. 支持疗法 根据病怡•要给予补液、输血或血浆以及夏合氨基酸、内蛋白等。 

5 -对症治疗颅内卨压荠用脱水疗法，如每次 2 0%甘露醇 l~2g/kg 快速静脉滴注，或50% 
葡萄糖 40~60ml 推注糖皮质激素如地塞米松10〜 20mg/d， 静脉滴注。 


第二节颅内并发症 

一、 fi 史脑膜外脓則 I 

硬脑 膜外脓肿 （exhaduml abscess) 系发生于颅骨骨板与硬脑膜之间的脓液蓄积，是最常见的 
耳源性颅内并发症，约占; H: 1/3，部分硬脑股外脓肿无症状而在乳突手术中被发现。颞叶硬脑膜 
外脓肿位 T 鼓室盖、鼓窦盖与硬脑膜之间。 

【 感染 途径】 

急、慢性化脓性中耳炎引起骨壁的缺损，炎症循骨缺损区侵人颅内 ，在 硬脑膜与骨板之间形 
成脓肿 >7锥炎及化脓性迷路炎扩散亦可导致硬脑脱外脓 I ]中 

【病理】 

W 部硬_膜卜、1 感染而 充血、肿胀、增厚，纤维蛋广 | 渗出及炎性细 胞浸润 、 炎性渗出物蓄积在 
硬脑脱。颅 ItfH 反之 N ，形成脓肿脓肿 周闱可 W 肉芽组织包绕肘局限化，与机体抵抗力较强， 
尤急性炎疝发作时 J 农肿 "j 潜伏 较久时 无明敁症状。沒脓肿扩散，可引起硬脑膜下脓肿、腿膜炎、 
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脑脓肿等。 

[ 临床表现] 

取决于脓肿的大小和发展速度，小脓肿多无特殊的症状和体征。当脓肿较大和发展较快时， 
可有病侧头痛，多为局限性和持续性剧烈跳痛，体温多不超过38 °C 3 若胺肿大、范围广，刺激局 
部脑膜、引起颅内压增高或压迫局部脑实质者，则可出现全头痛，但仍以病侧为著，并出现相应 
的脑膜刺激征或局灶性神经定位体征;若脓肿位于岩尖，可有岩尖综合征叉神经和展神经受 
累）和轻度面瘫。 

【 治疗】 

一经确诊，应立即行乳突探查术，清除中耳乳突病变组织并详细检查鼓室盖、鼓窦盖、乳突 
盖及乙状窦 骨板; 循骨质破坏区向周围扩大暴露硬脑膜，排尽脓液，通畅引流。对硬脑膜增厚= 
表面有肉芽者，应扩大暴露范围，直至到达外观正常的硬脑膜。用双极电凝处理炎性肉芽后，再 
从脑膜及乙状窦壁上剥离切除。 


耳源性脑膜炎 (otogenic meningitis ) 是指中耳炎症并发的弥漫性蛛网膜、软脑膜的急性化胺 
性炎症。局限性脑膜炎系指局部蛛网膜与软脑膜之间的化脓性病变，又称硬脑脱下脓肿。 

【 感染途径】 

中耳感染既可通过概论中所述各种途径直接侵犯软脑膜和蛛网膜，亦可通过化脓性迷路 
炎、岩锥炎、硬脑膜外脓肿、乙状窦血栓性静脉炎、脑脓肿等其他耳源性并发症，间接引起软脑 
膜炎。 

【 临床表现】 

1 . 全身中毒症状高热、头痛、喷射状呕吐为主要症状，起病时可有寒战、发热，体温可高达 
39〜40^，晚期体温调节中枢受累，体温可达41弋。脉搏频速，与体温一致。血内细胞增多，多形 
核白细胞增加。 

2 . 颅压增高征剧烈头痛，部位不定，可为弥漫性全头痛，以后枕部为重。喷射状呕吐，与 
饮食无关。小儿可有腹泻、惊厥 s 可伴精神及神经症状如易激动,全身感觉过敏，烦躁不安，抽搐； 
重 者嗜睡 、谵妄、昏迷。发生脑疝时可出现相关的脑神经麻痹，晚期可出现潮式呼吸 （Ckyw 
Stokes rMpimtion )， 大小便失禁。可因脑疝导致呼吸循环衰竭而死亡。 

3. 脑膜刺激征颈有抵抗或颈项强直，甚者角弓反张。抬腿试验 （ Kemigsign ) 及划妬试 : 验 
(Bruclzinski sign ) 阳性。如锥体朿受累可出现锥体朿征，如浅反射(腹壁反射、提睾反射等）减弱， 
深反射(膝反射、跟腱反射等)亢进，并出现病理反射。 

4. 脑脊液改变压力增高，混池，细胞数增多，以多形核内细胞为主，蛋白含 M : 增高，糖含& 
降低， a 化物减少。脑脊液细菌培养可为阳性，致病菌种类与耳内脓液细蔺培养相同。 

【鉴别诊断】 

1 . 流行性脑膜炎流 行季节 ，流行病史，皮肤、黏膜癖斑和出血点等有助于鉴别。脑脊液细 
〔省培养，流行性脑膜炎为脑膜炎双球菌,耳源性者则为其他致病球菌或杆菌。 

2 . 结核性脑膜炎起病缓慢，可伴有结核性屮耳乳突炎或其他部位的结核病灶。脑脊液检 
查有助于鉴别，细胞计数以淋巴细胞为主，抗酸染色可找到结核杆菌。 

3. 良性复发性脑膜炎多见于小儿。特点为症状较轻，容易复发，脑脊液中可查到上皮细 
胞和单核细胞: 

4. 其他尚有病毒性、原虫性、真菌性、梅毒性脑膜炎，需注意鉴别。 

[ 治疗】 

1 . 抗感染足 S 广谱抗生素控制感染，酌情应 W 糖皮质激索。 
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2. 原发灶处理在全身怙况允许的前提下,急诊行乳突切开术，清除病灶，通畅引流。 

3. 支持疗法 保持 水和电解质平衡，颅压高时应降颅压,控制液体输入量，必要时用高渗脱 
水药。 

-\、 邛源性脑胳肿 

耳源忭脑脓肿 （otngenir brain alwess ) 是化脓性中耳乳突炎并发脑白质内局限性积脓。耳 
源性脑脓肿 l L f 科种脑脓肿的 80 r / r ，小脑脓肿几乎全为耳源性。脓肿多位于大脑颗叶，小脑次之， 

亦 n 了两者同时存在_常为单发性，可为多房性。致病菌以杆菌(如变形杆菌、铜绿假单胞菌等） 
为主，可出现金黄色葡萄球傲、溶血性链球菌感染，亦有混合感染者。 

【 感染途径】 

细菌射妾通过伸 质侵浊 破坏的鼓室盖、鼓窦盖导致大脑颞叶脓肿 ，这 种脓肿多为单发性 ，位 
于 hH 则额叶。也可经乳突天盖或乙状恶骨板缺损，侵人硕后窝形成小脑脓肿。少数耳源性脑脓 
肿可因感染经血行播散人脑，形成多发性的脑脓肿，且距原发灶较远。 j 

脑脓肿也可由硬脑膜外脓肿、硬脑膜下脓肿或乙状窦周围脓肿侵人脑组织引起。化脓性迷 
路炎经内淋巴管、内淋巴:逛或内耳道向颅内发展多引起小脑脓肿。 

【病 理】 

脑脓肿的形成一般可分3个 阶段： 

1 • 局限性脑炎期 发 病初期，脑 白质病 灶区周围血管扩张，炎性细胞浸润 ，中 心脑 组织坏 
死、液化，周围脑组织水肿。 

2 :化脓期病变局限化，病灶 K 组织在坏死、液化的基础上，融合形成脓肿，周围为薄层炎 
性肉芽组织、新生血管和水肿的脑组织、、脓肿与阛围脑组织间无明确界限。 

3_包膜形成期脓肿形成后，来自脑膜和血管壁的成纤维细胞、肉芽组织和周围的神经胶 
质细胞在脓肿周围形成包膜。脓肿逐渐增大时，出现颅内 尿 增高和局灶性脑功 能障碍 c 颅内高 
压吏脑组织发牛移位，形成脑沛，导致呼吸、心搏骤停而突然死亡。脓肿较大时，可向附近的 
脑室或蛛网膜下腔溃破，形成严重的脑室炎和脑膜炎、 

【临床表现】 

典型病例临床表现可分为4期。 

1 -初期（起病期）历时数天，数日后进入潜伏期：有轻度脑膜刺激征。脑脊液中细胞数及 
蛋白盘轻度或中度增加。血象：中性粒细胞增多，核左移。此期可被误诊为慢性化脓性中耳炎 
急性发作，突然发生寒战、高热、头痛、恶心呕吐及轻微颈强直。 

2 . 潜伏期(隐匿期） W 时10天至数周，相当于病理过程的化脓局限阶段。此期症状不定， 

可有轻度不规则的头痛、乏力、反应迟钝、食欲减退、不规则低热、精神抑郁、少语、嗜睡或易兴 
奋等。 

3 ' 显症期历时长短不一。此期为脑脓肿扩大期，频内压随之增高，出现下列各种症状。 

⑴ 一 般症状：常以衷情淡漠、反应迟钝、精冲委靡，甚至嗜睡为宵发临床症状、可有午后低 
热或高热，部分患者有食欲减退或亢进，便秘。 

⑵颅内高压症状 :①头 痛多始于病侧，可扩展到全头，前额或后枕部最著。头痛多为持续 
性，常于夜间加剧而惨叫不止。②呕吐为喷射状，与饮食无关。③不同程度意识障碍。④脉搏 
迟缓，与体温不一致。⑤可出现视乳头水肿。⑥其 他:如 频频打呵 X ，频繁的无意识动作（挖 鼻、 
触弄睾丸等)，性格与行为改变等、、 

⑶ 局灶性症状 ：出现 可早可晚，亦可不明敁、 

丨） 大脑颞 叶脓肿 （m 6 k ): 惯用#手奔宵沿感觉巾枢在左侧大脑颞叶后部.如被隘及可 
发生命名性失消•症（似付 nj 说川物品的用途而抑旨正确说出其名 称乂、 脓肿侵及脑皮质运动 KKT 



笔记 
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引起对侧下2/3面部和上、下肢沐傩痪，累及视辅^寸 
时可出现同侧偏肓（多因 病怡氓 视野不易详査，难以发 
现)，病侧动眼神经受累可出现膪孔散大等改变。 

2 ) 小脑 脓肿: 占位性体怔主要为同侧肌张力减 
弱，共济失调，站立不稳，行;12时步态蹒跚易向病 
倒。轮替试验失常，快速指分试验不能准确进行，^晕 
与眼球魇颤两者强弱不协调中枢性眼设，程度多因 
脓肿增大而加贯,眼虞呈多样性， n / 为不规则眼廣，方 
向多变，也可呈外周性眼返表现 n 丁朽颅内压增离奸: 


图 6-8-2 大脑颞叶脓肿 CT 图像 


及视乳头水肿等。 

4. 终末期患者常突然或逐渐陷人深度 ® 迷’出 
现呼吸及心跳停止而死亡：脑脓肿可破入蛛网膜 下腔， 引起弥沒性脑膜炎，或破人脑室，导致_ 
发性脑膜炎、脑 室炎； 大脑颁叶脓肿可引起小脑幕切迹疝，小脑脓肿可发生枕钟大孔疝，两者均 


口 J* 损害脑干生命中枢，使昏迷加深、血压升高、脉搏减弱、对侧肢体偏_、膪孔散大 

【诊断】 


1. 中耳炎和中耳胆脂瘤病史 

2. 脑脓肿的临床症状。 


3. 颅脑 CT 或 MRI 检査，可显示脓肿的大小、位置、数目、脑室受压等情况 

4. 眼底检查视乳头可出现水肿。 

【鉴别诊断】 

注意与脑积水、脑肿瘤鉴别。耳源性脑积水分为交通性及梗阻性两种，而以交通性脑积水 
多见。脑积水以颅内版增高为主要症状，全身症状较轻，无局灶性症状:颅脑 CT 扫描或 
可资鉴別。脑肿瘤发展缓慢，无化脓性中耳炎病史及颅内感染症状 

【治疗】 

1 . 早期应用足 S 广谱抗生素，采川抗革兰阴性菌及厌铽豳的药物联合静脉滴注，待细菌学 
检查结果明确后，参照检查结果选用相应的抗生素、 


2. 手术治疗 

⑴乳突探查术及脓肿穿刺术 :术中 若发现鼓窦盖、鼓室盖或乙状窦板行破坏，应扩大暴@ 
至正常界限。天盖完整时应磨开骨壁探杏,暴露颞叶或小脑硬脑膜。硬脑膜充血、增厚、肉芽形 
成，张力大，脑搏动消失等是脑脓肿的可疑征象。颅内压高，病情重，有脑疝危象者，可与神经外 
科合作，先钴颅穿刺抽脓，或作侧脑室引流术，待颅内 H (降低后冉作乳突 T . 术，苦忠#惜况允许 
也可一次性行乳突手术. 

(2) 脓肿处理 :①穿 刺抽脓 :可在 严格消毒后经乳突术腔穿刺抽脓. 施 r •术 f 引流，彻底 
排脓，穿刺点应定在脓肿的 f 部或底壁，穿刺时，针体一卩刺入颅内，针头不能内:改变方向， 如沿 
改变针头方向，必须退出针体重新穿刺。②切开引流 :适) fi 丁脓 肿表浅，已形成硬脑膜脓瘘者、 
③脓肿 摘除: 脓肿包膜较厚，经反复穿刺抽脓无效，或多房性脓肿、多发性脓肿等,均;」 v : 开颅予以 
摘除。 

3. 支持疗法及水和电解质平衡 患#闲频繁的呕吐、 K 期静脉输入葡萄糖以及脱水疗法 
等，常可出现水和电解质紊乱应根据病情及血电解质检丧结果，及吋补充液体，纠正酸中毒或 
碱中毒，预防低钾或低钠综合征 

4. 处理颅内压增高 脱水疗法以降低颅内/•『(，如用50%葡萄糖~2(府•醇，静脉 

交替注射;糖皮质激素 nj * 减轻脑水肿,酌怙 适砧静 脉注射 

5. 处理脑疝出现脑疝或腩疝甜期症状吋，、>•.即#脉推汴 2 ( K/r ||旃|脖等脱水剂，/(符插 


第八章耳源性颅内、外并发症 

管，给氣，人「•呼吸，汴紧急作脑脓肿穿刺术，抽出脓液，必要时可先行侧脑室引流以降低颅内 
压，然后 w 作脓肿穿刺抽脓 

叫、乙状宠 lIlL 佺性靜脉炎 

乙状窦血枪性静脉炎 ( thromhophlehitis of the sigmoid sinus ) 为伴有血栓形成的乙状蜜静脉炎， 
是常见的耳源件颅内并发症 ： 

【 感染途径】 

中耳乳突的化脓性病受,通过直接或间接途径，侵入乙状窦周围，累及窦壁，出现乙状窦血 
栓性静脉炎 

【病理】 

乙状窠感染，炎症宵先发也在乙状窦周围，局部炎症可形成乙状窦周围脓肿，并使窦壁增 
厚、粗粒，继而在窦腔内形成感染性血栓：血栓逐渐增大，完全堵塞窦腔，称闭塞性血栓 3 乙状 
窦内的血栓尚可向 L 、下两端扩展，向下可延仲至颈静脉球、颈内 静脉； 向上可达岩上窦、岩下 
甲、 矢状窦、横窦及海绵窦等，带菌的栓子脱落,可随血流向全身播散，引起远隔脏器的化脓性 
设病及脓毐败血症 • 乙状窦血栓性静脉炎向邻近组织扩散，可引起硬脑膜下脓肿、脑膜炎、小脑 
胺肿等。感染得到控制后，血栓发生机化，以后因血管新生肩腔可重新不全贯通。 

【 临床表现】 

1. 全身症状典型病例出现明 显的 脓毒血症，表现为寒战后高热(体温可达 40 ~ 41T: )、剧 
烈头 M 、恶心和全身不适， 2 〜 3 小时后大汗淋滴，体温骤退，每日可发生 1 〜 2 次，形似 疟疾; 少数患 

者发热持续在 38〜3代， 甚至低热或不发热，但头痛普遍存在，如果颅内 静脉回流障碍，可 有颅内 
高压症。 

2. 局部症状及体征出现病侧耳痛与剧烈头痛、枕后及颈部疼痛，感染波及乳突导血管、 
颈内静脉及其周 m 淋巴结吋，乳突后方轻度水肿,同侧颈部可触及条索状物，压痛 明显。 

3. 实验室检查血 I ^细胞明显增多，多形核白细胞 增加; 红细胞及血红蛋白减少。寒战及 
高热时抽血，可培养出致病菌。脑資液常规检查多正常。 

4 - Tobey - Ayer 试验腰椎穿刺，测脑脊液甩力：先压迫健侧颈内静脉，此时脑脊液压力 
迅速上升，可超出原来压力1〜2倍。然后压迫病侧颈内静脉，若乙状窦内有闭塞性血栓，则脑脊 
液力不升或仅升高 0. 1〜 0.2 kPa ，此现象称 Tohey - Ayer 试验阳性。阴性者不能排除本病，因为 
此时窦内血流径路吋发生改变。 

5. 眼底检查可 出现病侧视乳头水肿，视网膜静脉扩张。报迫颈内静脉观察眼底静脉的变 
化，若 Jk 迫颈内静脉时眼底静脉无变化，表明颈内静脉有闭塞性血栓，此法称 Growe 试验 

【诊断】 

1 . 化脓性中邛炎或中耳胆脂瘤感染病史。 

2 - 周期性发作的畏寒、寒战、高热等典型症状、> 

3. CT 、 M m 、血管造影术尤其是数字减影血管造影证实静脉窦的血栓形成和范围。 

4. 通过 |flL 液涂片杳疟原虫或肥达 ( Widal ) 试验等实验室检查,可与疟疾、伤寒 鉴別： 

【治疗】 

以手术治疗为主,辅以足 M •抗生素及支持疗法、、 

1 . 应尽早行乳突切幵术，探查乙状窦，如乙状窦壁有周酣細 1 和坏死穿刺无冋血，应切开乙 
状窦壁，吸除感染血栓,通畅引流 .. 如单纯血栓，无明 ® 感染，可小 • ijj 开窦隨 

2 - 如乳突水屮匕将令部病灶沏底清除，而术后症状不见减较，血 1 1 红细胞及血红蛋继续下 
降，或病侧颈部; K 雜！ im , 或出现转移性脓肿时 j 、 l / 行病侧颈内静脉結扎术，以防感染继续播散 

3 - 对贫血患# ，: P 以输血等定持疗法。 
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第三节颅外并发症 

! 一、 耳后骨膜下)湖中 

脓液通过破坏或缺损的骨壁或乳突尖部骨皮质，流人耳后骨膜下，形成耳后骨膜 
(postauricular subperiosteal ahscess )。 儿童或乳突气化良好者多见，中耳胆脂傾型伴感染者 
【临床表现】 

1. 中耳炎或中耳胆脂瘤病史。 

2 . 有耳痛、高热和全身不适等症状，儿童尤为明显。 

3. 检查见耳后红肿，明显隆起，触之有波动，肿胀多位于耳廓后上方，耳廓向前下方耸起，•耳 
后沟消失^ 

4. 脓肿诊断性穿刺，可抽出脓液。脓肿穿破骨膜和皮肤，可形成窦道或瘘管。 

【治疗】 

1. 并发于急性乳突炎者，行单纯乳突切开术。 

2. 并发于慢性化脓性中耳乳突炎者，应视具体情况，行乳突根治术或改良乳突根'冶 
室成形手术。 

3. 应用适当的抗生素： 

二、 颈部贝佐尔德脓肿 

乳突尖部气房发育良好时，乳突尖内侧骨壁一般较薄。若乳突蓄脓，可穿破该处骨壁，脓液 
循此溃破 n 流人胸锁乳突肌深面，在颈侧形成脓肿，称贝佐尔德脓肿 abscess)o 
【 临床 表现】 

1. 中耳炎或中耳胆脂瘤病史。 

2 . 同侧颈部疼痛，运动受限;颈部相3于乳突尖至下颌角水平处肿胀，压痛明 ® 由于丨浓肿 
位于胸锁乳突肌深面，故波动感不明显。 

3. 若穿刺抽出脓液，即可确诊。 

4. 感染向下蔓延，可引起纵隔炎或纵隔脓肿。 

本病应与 Mouret 脓肿 鉴别: 乳突尖骨质溃破区位于二腹肌沟处，炎性渗出物沿二腹肌向_ 
旁隙扩散，所形成的颈深部脓肿称 Mouret 脓肿。 

【 治疗】 

1 . 乳突探杏术中注意彻底清除乳突尖部残余气房及病变组织」 

2 . 及早经胸锁乳突肌前缘切口，行脓肿切开引流术。 

三、 迷路炎 

迷路炎 （ lahydmhitis ) 是化脓性中耳乳突炎较常见的并发症。按病变范围及病理变化可分为 
局限性迷路炎、浆液性迷路炎及化脓性迷路炎5个主要类型. 

( 一 ) 局限性迷路炎 （circumscribed labyrinthitis) 

亦称迷路瘘管 （fistula of labyrinthitis ), 多因胆 脂瘤或慢性骨炎破坏迷路骨壁，以致局部产中. 
瘘管，使中耳与迷路骨内膜或外淋巴隙相通惘6-8-3)。 

【病理】 

炎症使前庭和半规管(外半规管多见）的骨壁局部缺损，骨内膜完整，瘘管+勺外淋巴隙相 
通受到炎性或物理性刺激时出现眩晕症状、如骨内膜被炎症破坏，瘘管即外淋巴隙接触、 
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炎症再进-少发展，瘘管即与外淋巴隙沟通， 

随时可发展成浆液性迷 路炎： 此时如中耳炎 
症得到控制， Mi 灶已被洁除，迷路炎可获痊愈， 

并保留一部分听力：丙则，进一步即发展为化 
脓性迷路炎，形成“死迷路”、、少数瘘管可因 
新骨生成而 n 行愈合如果瘘管位于鼓岬，因 
耳蜗区的外淋巴隙较宽大，炎症易扩散而发展 
为弥漫性迷路炎 

【临床表现】 

1 -中耳炎或中耳胆脂瘤病史。 

2. 眩錐阵发性或继发性眩辇，偶伴恶心 
呕吐。病侧迷路处于刺激状态， |:1 发性眼)以:快 
相朝向病侧当耳道受到压力如挖耳、压迫耳 
屏或拟鉍时诱发短暂的眩朵具有诊断意义。 

3. 听力减退初沏为传导性耳辤，病程长 
及瘘管位于鼓岬街可呈混合性费。 

4 - 瘘管试验阳性，若瘘管为肉芽或其:他病变所阻塞,瘘管试验则呈阴性。 

5- 前庭功能改变。 

【治疗】 

1 - 药物治疗发作期一般给予抗生素加适 M 地塞米松静脉滴注，可予以适当的镇静剂，注 
意休息等。 

2. 手术治疗手术治疗应在没有急性感染时进行，手术显微镜下仔细检查外半规管隆凸及 
鼓室内侧壁朽无瘘管。清除病变时，不宜扰动瘘管内的纤维结缔组织，以免感染扩散，引起弥漫 
性迷路炎。病变淸除后可用颞筋膜拟盖瘘 口。 

( 一 ） 装液性迷路炎 （serous labyrinthitis ) 

继发于局限性迷路炎，或由于中耳炎的细 菌性、 病毒性毒素经前庭窗或蜗窗进人内耳引起 
的非化脓性炎症。内耳开窗术或镫骨术后可出现类似浆液性迷路炎的迷路反应。 

【病理】 

主要病理变化为内耳充血、毛细血管通透性增加,外淋巴隙内有浆液或浆液纤维素性渗出 
物及淋巴细胞浸润，内耳的毛细胞 一 般无损害。故病变痊愈后内耳功能多能恢复。病变进一步 
发展，则转变为化脓性迷路炎。 

【临床表现】 

1- 中耳炎或中耳胆脂瘤病史。 

2. 眩晕伴眼设、恶心、呕 吐， 眼砹为水平、旋转性，发作初期眼震朝向病侧，提示病变侧前 
庭功能亢进。若炎症持续存在，眼震朝向对侧，提示病变侧前庭功能减退。瘘管试验可为阳性。 

3. 耳鸣及听力下降较重的可有感音神经性蘇，怛未全氣、听力下降不严重的病例，可有 
重振、复听等耳蜗病变的表现。 

【鉴别诊断】 

注意和化脓性迷路炎鉴别。化脓性迷路炎时，迷路 已全部 损毁，故眼店朝向健侧,病侧前庭 
功能及听功能全部 丧失； 个别病例的半规瘘管虽已全破坏，但耳蜗功能尚有部分保存、，可能系 
因耳蜗与前庭间的外淋巴腔内具有界膜，能隔绝、滤过外淋巴之故、 

急性弥漫性浆液性迷路炎的早期不易与发作期的局限性迷路炎相鉴別。故只能通过疾病 
的全过程进行诊断,如 fl 发性眼方向由向患侧转为向健侧，眩録加重,听力下降明显（不全丧 
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失)，前庭功能试验减退（但不丧失)，经治疗能好转或停止进展者，可诊断为本病 

【 治疗】 

浆液性迷路炎经适当治疗，内耳功能可基本恢复正常。 

1. 药物治疗 急性化脓性中耳乳突炎所致的浆液性迷路炎，应以全身抗感染治疗为主。 

2 . 手术治疗 并发于慢性化脓性中耳乳突炎或中耳胆脂瘤，应在足抗生素控制下行单纯 
乳突切开术，迷路无须开放。 

3. 对症治疗 眩晕时使用镇静剂和脱水剂，并用适位糖皮质激素类药物，如地塞米松等。 

(三)化脓性迷路炎 （suppurative labyrinthitis ) 

化脓菌侵人内耳，引起迷路弥漫性化脓病变，称化脓性迷路炎 - 本病内耳终器被破坏，功能 
全部丧失。感染可继续向颅内扩散，引起颅内并发症。 

化脓性迷路炎多因中耳感染扩散、从浆液性迷路炎发展而来;继发于急性化脓性中耳乳突 
炎者，以肺炎球菌 m 型或溶血性链球菌感染较多见。流行性脑膜炎并发的化胺性迷路炎不在本 
章讨论之列。 

【病理】 

迷路化脓前，一般经历短暂的浆液性渗出过程，然后出现白细胞浸润，纤维蛋白渗出，包括 
膜迷路在内的整个迷路出现化脓性病变，迷路蓄脓，伴组织坏死，肉芽生成。如炎症未能控制， 
感染可循内淋巴管、蜗水管或内耳道等处向颅内扩散。 

若治疗及时，引流通畅，本病则以局部的纤维结缔组织增牛•及新钟形成 i w 告终。若感染未 
被完全控制，内耳仍有化脓病灶，伴肉芽组织增生，则炎症转入慢性过程，称潜伏性或隐蔽性迷 
路炎，此型迷路炎可于感染活跃时引起颅内并发症。 

【 临床表现】 

1. 眩晕 表现为 严重的 、持续性眩晕，伴阵发性剧烈恶心、呕吐，持续 1 〜 4 周。 初期因患侧 
前庭受刺激而眼震向同侧，但不久转为快相向健侧，强度较大。躯千向患侧倾倒。若眼震快相 
从健侧转向患病侧时，应瞥惕发生颅内并发症。急性期过 P ，外周前庭功能不能恢 M ，但通过前 
庭中枢代偿，眩晕逐渐减轻，平衡功能逐渐恢复。 

2. 耳聋 听力迅速下降并丧失，常伴有持续性高频耳鸣。 

3. 体温一 般不高若有发热、头痛，同时有脑膜刺激征则成考虑有颅内并发症的 n I 能。 

4. 瘘管试验 因迷路已破坏，故瘘管试验阴性。前庭功能检杏同侧前庭功能丧失。 

【 治疗】 

1 . 大剂: M 抗生素控制炎症： 

2 . 及早行乳突手术。清理中耳、乳突、内耳病灶，以利引流。 

3. 补液，注; S 水和电解质平衡。 

叫、 1 f 源性而瘫 （otogenic facial paralysis ) 

中耳炎、中耳胆脂瘤常常引起周围性面瘫。 

【病理】 

1 . 中耳炎症破坏面神经管 （ Fallopian ) 骨管，炎症侵袭面神经组织：中耳、乳突的炎症可以 
通过血神经管裂、面神经管的血管联系等途径侵入面神经管形成 fi 1 •炎。神经水肿、炎性细胞的 
浸润、外膜出血和静脉血栓形成，进 IW 出现神经内膜的肿胀、静脉淤血，最终导致供血动脉的受 
压,造成神经缺血、神经失用，甚至神经变性。这种炎性肿胀不 N 于病漭性或外伤性面瘫的 ift ' 祌 
经组织水肿/ 

2. 中辉胆脂瘤压迫面神经鼓室段、锥曲段或乳突段骨管（阅6-8-4)，先天性胆脂瘤常常破 
坏面神经迷路段，进一步压迫面神经组织 ill T 乳突段、锥曲段的而神经外膜厚，受压的面沖经 
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图 6-8-4 CT 显示面神经锥曲段骨管壁缺损 


组织压力增商，进而弓 I 起而神经变性，造成而神经麻痹。 

【临床表现】 

中耳炎症或胆脂瘤引起 的而瘫 的临床表现见本篇第十三章第一节周围性面瘫。 

【治疗】 

1 - 中耳炎症的急性期采用抗生尜控制感染，同时使用激素减轻面神经水肿。 

2. 手术治疗 ①淸除中耳炎症及胆 脂瘤; ②面神经减压，开放面神经骨管，切开面神经外 
膜，缓解面神经肿胀。 

3. 术后处理 神经营养药、而郃按摩防止面肌萎缩。 


(迟放鲁) 
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耳硬化 （ otas 士乂称耳硬化症，是骨迷路发生反复的局灶性吸收并被 W 食 血管 和细胞 
的海绵状新骨所替代，继而血管减少,骨质沉着，形成骨质硬化病灶而产生的疾病:病变位于前 
庭窗，引起鐙骨闹定者称镫骨耳硬化 (stapedial oUderosis ); 病变位于迷路或内听道，#致听觉感 
受器或听神经病变者称耳蜗耳硬化 （whlear otosclerosis ), 后者临床¥见_ 一般认为，珲硬化病 
灶的好发部位为前庭窗前区和蜗窗边缘。多数患者因硬化病灶侵及前庭窗，引起镫#同定而出 
现临床症状，称为临床耳硬化 （clinical otosclerosis ) c 有些患者终生无 f I 觉症状，仅见于尸解 W 理 
学检臺，称组织学耳硬化( histologic ; otos ('] erosis ) 0 组织学耳硬化在白种人的发病伞 W 込8%~ 1 0% , 
而临床耳硬化仅占其中的12% 左右： 黄种人和黑种人发病率则很低：临床「卩硬化好发年龄为 
20〜40岁，男女发病之比约为1 : 2.5- 

【病因及病理】 

病因尚无定论，与遗传、种族、代谢素 1及内分泌障碍等因素 有关。 许多学者认为，耳硬化 
是常染色体显性遗传疾病。临床流行病学调杳提示，此病的发生与杏并非取决于单纯敁性遗传 
和低表达基因，而主要与一个少见的具有多个基因成分的 ® 性大基冈有关，基因表达受年龄、性 
別、激素等 w 紊的影响有所不同 j R 前已知1个耳硬化基因，定位在常染色体 15 q 25- q 26 区段， 
用多点连锁分析，连锁值为 3.4。 进一步连锁分析将其具体定位于远屮心粒点 （ FES ) 和近中心粒 
点 （ D 15 S 657) 之间，即15兮染色体长臂的一个 14.5 cM ( centimorgan ) 片段可能包 it . 坏硬化基因。 

病理组织学改变可累及骨迷路骨壁的付外膜层、内生软骨层和骨内膜层，病理过程主要有 
飞个 特征: ①骨质 M 灶性吸收与 破坏: 付迷路微血管扩张，血管增多，破骨细胞活跃，骨质发生反 
复局灶性破坏与 吸收; ②海绵样竹组织 形成: 骨髓间隙扩大， ' H •质减少，形成海绵状新骨;③骨质 
沉着与骨质 硬化: 血管间隙减少，骨质沉若，原纤维垣编织状结构，形成骨质致密、硬化的新骨 ^ 
邛硬化症的病理过程并非依一定顺序发展，上述3个主要特征"了在一个病灶内同时或反 H 交替 
出现。 

【临尿表现】 

常见主要症状 如下： 

1 . 听力减退多为尤任何诱 W 的双邛进行性听力减退，但常不同时发生。 S 初听力减返轻 
•微，发肢速度缓慢，逐渐加 . S : ， 患莕 常难以确定起病时问 G 外伤、过度疲劳、烟洒 过度 、妊娠等可 
致听力减退敁著加剧巾于双侧听力减退不断加遥，对患荇社交活动产生明敁影响 。 

2. 耳鸣可为 N 歇性或持续性，常见低迕调.耳鸣。少数患者的耳鸣出现 F 听力减退之前， 
多数与耳荇 M 时出现， 

3. 威利斯听觉倒错 （ para _is of Willis ) 不少患押在晾闹环境中反较在安静环境下的听觉 
为好，临床将此现象称为威利斯听觉倒错或威利斯误听、 

4. 眩晕少数患#在头部活动后出现轻度短暂眩錄 ，町能 弓半规管受累或迷路水肿有关。 

[ 诊断与鉴别诊断】 

对主诉缓慢发少、逐渐加取的双侧不对称传导性鋒、混合性俜或与年龄不相符合的感音祌 
经性茂，伴低调1|:鸣、威利斯听觉倒错和眩朵等症状荇，如有阳性家族史，应考虑耳硬 化下列 
临床与听力学检查 夼助 r f r - 硬’化的诊 断: 

i . 临床检查外砵迫多较宽大，鼓膜常，活动良好初付吋在鼓膜 n I :象限透 !/ i 鼓岬竹 
膜 W . 誇允血 iflf 变红的 K 域，此现象称 Sf'hwyrlze fil ; ( Srlivvarlze sign ), 为临床 M : 硬化的特征之- 
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2. 听力 学检查 

⑴☆叉试验 ： Ki " ne 试验 256 Hz 阴性、 512 Hz 阳性提示早期听力损伤 ,256 Hz 、512 Hz 均为阴 
性则表明 I 1 ) I 乃损决加 iE ; W ehei. 试验偏向病侧或耳聋较重侧; Schwahach 试验骨导延长； Gelle 试 
验阴性可能提示镫#底板硬化间定，对本病诊断有较大意义。 

⑵纯茂测 听： 背导听力曲线可在 1000 Hz 或 2000 Hz 区呈 V 形下降，称卡哈切迹 （ Carhart 
notch) ，提小•镫竹肢板阆定，亦为耳硬化的特征之一（图 6-9-1 )。听力曲线视镫骨固定程度和病 
灶范闹而异， V- 期为传导性聋,中期为混合性聋，晚期为混合性聋或感音神经性聋（图 6-9-2 )。 
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图6-9-2耳硬化晚期混合性聋听力曲线 


+ #导 +气导 


图 6-9-1 耳硬化的卡哈切迹 （Carhart notch ) 




(3) 声异抗测试 :鼓室 曲 线呈 A 型、 As 型或呈双相曲线，镫骨肌反射阈值提高或消失。 

(4) 耳声发射 检测： DP 0 AE 幅值降低或引不出反射。 

(5) 听性脑干反应 测听： I 波、 V 波潜伏期延 长或阈 值提高、、 

3. 影像学检查 CT 扫描冇时可发现前庭窗、蜗窗、骨迷路和内 1 T •道壁的硬化灶: 

对病史、家族史、主要症状、临床体征与听力学检查结果进行综合分析，典型病例可确沴。 
镫骨耳硬化需与听骨链中断、先天性听骨链固定或畸形、粘连性中耳炎、分泌性中耳炎以及 
不伴鼓膜穿孔的鼓室硬化症等中耳病变鉴別。坏蜗耳硬化沿4听神经瘤、梅尼埃病以及其他原 
W 引起的感备神经性聋鉴別 
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【 治疗】 

主要分为手术疗法和选配助听器，应视患者的年龄、病情发展、耳逄程度等具体愦况酌定 3 
1. 手术疗法 是治疗本病的主要方法。 

(1) 镫骨手术.•为现代耳显微外科治疗耳硬化的首选手术方式。对固定的镫骨进行直接处 
理，目的是改善患者听力，阻止病情继续发展。适用于气导听力损失 45 dB 以上，气骨导差距 
15 dB 以上的耳硬化患者。主要手术方式为人工镫骨术（阁 6-9-3)。 



图 6-9-3 人工镫骨术 


替代镫骨的赝复物常用聚四氟乙烯、特氟隆活塞 （tdlon piskm )、 娃胶、 ft 体残留镫骨、同种听 
骨等。镫盖前庭窗常用颞肌筋膜、骨膜、软骨膜、脂肪、自体静脉和结缔组织等。 

(2) 内耳开窗术 (fenestration of inner ear )： 又称外半规管开窗术，即在外半规符开一小窗口， 
使声波经此窗传人内耳。适用于某些特定条件下，以及镫骨手术有闲难的患荞如面神经畸形、 
镫骨动脉残留、前庭窗硬化灶过于广泛等。 

2. 选配助听器不适于或不愿接受手术者，可根据患者听力损失情况酌情选配适贫的助 11 斤 
器（参见本篇第十一章第六 V /)。 


(孙爱华) 
















第十章耳源性眩晕 


眩牮足临床常见的症状，研究表明 K •临床发病率较高。 Sbane 等 (2001) 总结文献，年轻人 
(25 〜 34岁)眩 V :发病韦约为1.8%,老年人（多65岁）高于 30.0%; Neuhauser 等 (2009) 对德国的流 
行病学研究表叫，眩 M •患病率为29.3%;前庭性眩晕患病率为7.4%。眩晕症在主观感觉为上眩 
發，客观上则炎观为平衡障眩 M •症涉及临床多个学科，前庭系统及平衡相关系统(包括本体 
感觉系统和视觉系统)在 J 1: 与中枢联系通路中的任何部位受到生理性刺激或病理性因素的 影响， 
可 导致吆堆症出现 卩 1:1于前庭系统在平衡维持中发挥重要 作用，耳 源性眩晕疾病在眩晕症中的 
比例较高介学者分析神经科与耳科联合门诊的812例眩晕患者的病因，发现前庭周围性原因 
占64.7% (Bath 等,2000)。 

本窀在对眩 M •症的分类、眩朵的诊断与鉴别诊断原则进行扼要介绍的基础上，主要讲解梅 
尼埃病等常见耳源性眩帑疾病。 


第一节眩晕症 

眩： M ： ( vertigo ) 足 W 机沐对空间定位障碍而产生的一种运动性或位置性错觉。 

人体平衡的维持： 耍来向 前庭系统、本体感觉系统(包括皮肤浅感受器和颈、躯体的深部感 
受器）和视觉系统的感觉信息输入，以及外周与中枢神经系统之间隻杂的联系和整合作用，而前 
庭系统在维持躯体平衡中起主导作用_,在静止状态下，两侧前庭感受器不断地向同侧的前庭神 
经核对称地发送等值的神经冲动，同时来自视觉和本体觉的信息也传至中枢神经系统，通过一 
连串复杂的神经反射，以维持人体的视觉稳定和姿势平衡。前庭系统及其与中枢联系过程中的 
任何部位受屯理性刺激或病理性因素的影响，都可能使这种信息发送的两侧对称性或均衡性遭 
到破坏，其结果在容观上将表现为平衡障碍,主观感觉则为眩晕：因此，除耳 舄咽 喉科疾病可致 
眩晕外，其与内利 • 、神经内科、神经外科 、付科 、眼科、妇产科及精神病科的关系都极为密切。 

【 分类】 

眩晕的分类至今尚不统一。传统的分类包拈耳源性与非耳源性眩晕;真性与假性眩辇;前 
庭外周性眩晕与前庭中枢性眩晕等。下面介绍按病变部位及发病原因的眩晕分类法。 

1- 前庭性眩晕 

(】）前庭周围性眩晕 

1 ) 耳蜗前庭 疾患: 包括 :①迷路内： 如梅尼埃 病等; ②迷路 内外: 如魏基苷类耳中毒。 

2) 前庭 疾患：包括: ①迷路 内：如 良性阵发性位 g 性眩 晕; ②迷路外:如前庭神经元炎。 

(2) 前庭中枢性 眩晕: 包括:血管性、肿瘤、外伤性疾患、、 

2 - 非前庭性眩晕包括:①眼性眩辇颈性眩舉;③循环系统 疾病; ④血液病;⑤内分泌及 
代谢性 疾病; ⑥精神性眩晕。 

此外，某衅外耳和中耳疾病亦可弓 | 起眩带症状。 

【检查】 

应进行下列各项检查,以便明确眩晕的病 W 及病变部位、、 

1. 全身-般检杏 

2. 坪#咽喉科专科检礙。 

3•神经系统检查包括 :①脑 神经功能检丧;②感觉系检杳;③运动系 检查; ④过度换气 
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试验。 

4. 精神心理状态评估应包括精神状态及心理应激状态的评估。 

5. 听力学检查可协助对眩晕进行定位诊断。 

6. 前庭功能检查平衡试验、协调试验、眼动检查、瘘管试验、甘汕试验等，以及前庭诱发肌 
源性电位、头脉冲试验、摇头试验、前庭 ri 旋转试验等新型前庭功能检杏方法吋参见有关章 

7. 眼科检查有助于判断是否为眼性眩晕。 

8. 颈部检查对疑为颈性眩晕者，应进行颈部检杏。 

9. 影像学检查有助于了解中耳、内耳、内耳道及颅内情况，作 X 线、 CT、MRI / FCD.SPECT 
等检查。 

10. 脑电图检查。 

11. 实验室检查。 

【诊断】 

眩晕的诊断应做到定位、定性、定因，方可有利于指导治疗。 

1.病史的采集与分析应特别注意以下7个方面 内容： 

(1) 眩晕发作的形 式:眩 晕发作的形式 可有： 

1) 运动错觉性 眩晕:包括: ①旋转性眩晕 （mtatnry vertig 。); ②直线眩或称移位性眩 # 

(translational vertigo )。 

2) 平衡失调、失平衡或平衡 障碍: 表现为姿势及步态平衡障碍，患者站立或行走时向一侧倾 
斜或偏倒感，不稳感，行走时蹒跚或酩酊感。 

3) 头晕、头昏：患者常无法明确表示其不适感觉，如头昏、头重脚轻、头内麻木感、空虛感、-头 
紧箍、头沉重压迫感、眼前发黑等。多为中枢性前庭疾患如脑血管缺血性脑病所致，或为过度换 
气综合征、全身性疾患累及前庭系等所致。但也不能排除前庭系病变，有可能为前庭病变处+ 
前庭代偿阶段的表现。 

(2) 眩晕发作的时间特 征：如 发作性、迁延性，起病的速度、持续的时间。 

(3) 眩晕发作的次数与发作频率 

1 ) 眩晕持续数分钟至数 小时: ①特发性膜迷路积水:梅尼 埃病; ②继发性膜迷路积水：如-耳 
梅毒、迟发性膜迷路积水 Xogan 综合征 （ Cogan 病）等。 

2) 眩晕持续数秒至约 1 分 钟:常 见于良性阵发性位置性眩晕 （benign paroxysmal positional 
vertigo , BPPV ) 等。 

3) 眩晕持续数天至数 周：如 前庭神经炎。 

4) 眩晕病程+ 定: ①迷路 瘘管; ②内耳损伤 ：非穿 透性内耳损伤，如迷路震荡 （labyrinthine 
conrnssion ); 穿透性内耳损伤，如颞骨横行骨折波及内耳；内耳气 压伤; ③家族性前庭病;④双侧 
前庭损伤，如氨基苷类药物致前庭损伤等。 

不同前庭外周性眩晕疾病具有不同的眩晕病程，故按眩擧发作病程分类莕，有利于外周性 
眩晕的鉴别诊断 。 

(4) 眩呆发作时的 情况: 眩暈在何种情况下，如何种体位、强声刺激、外界压力变化下发生极 
为重要。 

(5) 眩晕的伴发 症状: 如耳蜗症状（听力下降、耳鸣)、神经系统症状（肢体麻木、吞_障碍、运 
动受限等)、「 I 主神经症状(恶心、呕吐)，尤其注意有无意识障碍。 

(6) 发病前的诱应 r 解眩晕发作前一天或数天内有无上感史，情绪激动史及重体力活 
动史。 

(7) 过去 史:包 括各系统病史 

2. 眩晕患者的精神心理学评价利丁•分析症状及制定治疗方案， 
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3. 眩晕的临床检查评价耑对上述各种临床检查结果进行全面综合分析，作出诊断。周围 
性眩辇与中枢忭眩¥的一般持性 如下： 

(1) 周 FW 性眩 V :的一般特征 | 

1 ) 眩朵为突发性旋转性，持续时间较短暂，可自然缓解或恢复，但常反复发作。 

2) 眩渡较剧烈，"了伴波动性的耳鸣、耳聋，以及恶心、呕吐、面色苍白、岀冷汗、血压下降 
等自主神经症状，而无总识障碍和其他神经系统症状。 

3) 卩 I 发性 IIIUU : 为旋转性或旋转水平性， I 〜 n 度，发病初期眼震向患侧，稍后转向健侧。各 
项前庭反位 | 办 i 问，眼以:与眩免的方向一致，倾倒与自示偏斜方向一致，前、后两者方向相反。自 
发反应与诱发反 r 、 v : 以及 ri 主神经反应的程度大阵相仿， 

4) 变温试验可 出现前 庭 m 振现象(一侧前庭功能减弱，增强刺激则反应正常)，较少有优势 
偏向。 

⑵中枢性眩朵的一般特征 

1 ) 眩 iV •可为旋较性或非旋转性，持续时间较长(数天、数周或数月 ） ，程度不定，一般较轻，有 
时可进行性加屯,与头和身体的位 s 变动无关。 

2) 可无 1 1:部疝状，前庭其他症状也不一定齐全 。自 主神经反应的程度与眩晕不相协调。 

3) 多伴打 K : 他肭神经、大脑或小脑症状。眩晕发作时可有意识丧失。 

4) 1-1 发性眼) Ji 祖大，为乖]1[性或斜行性，也可为无快慢相的摆动性，持续久，程度不一，方向 
多变，甚至朵双相性 

5) 各种前庭反应布分离现象 ，向 发与诱发反应不一致，可出现前庭减振现象 (弱 刺激引起强 
反应，强刺激弓 I 起的反应反而弱)。 

6) 变温试验结果冷热反应分离，冇向患侧的优势偏向。 

【 治疗】 

包括对症治疗、病闲治疗以及前庭康釔治疗等。除不同的病因治疗外，可参见本章第二节 
梅尼埃病的治疗近年来，前庭康 S 治疗已成为治疗眩晕的重要方法。 

附 IV :的鉴别沴断 

1- 根据周围性眩晕与中枢性眩晕的一般特征鉴别(表 6-10-1) 



表 6-10-1 周围性眩晕与中枢性眩晕的一般特征 


鉴别点 

周围性眩晕 

中枢性眩晕 

! 

眩晕类型 

突发性旋转性 

旋转或非旋转性 


眩録程度 

较剧烈 

程度不定 


伴发耳部症状 

伴耳胀满感、耳鸣 、珲弃 

多无耳部症状 


伴发前庭神经症状 

常前庭反应协调 

常前庭反应分离 


体位及头位影响 

头位或体位变动时眩蟥加: ® 

与变动休位或头位无关 


发作持续时间 

持续数小时到数天，可卩 :1 然缓解或恢釔 

持续时间长，数天到数月 


总识状态 

无翁识障碍 

可有意识丧失 


中枢神经系统症状 

无 

常有 


n 发性眼设 

水平旋转或旋转性与眩染方向-致 

粗大，垂直或斜行，方向多变 


冷热试验 

可出现前庭觅振现象 

可出现前庭减振或反应分离 
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2. 根据眩晕发作特征与病程鉴别（表 6-10-2) 


表 6-10-2 眩晕疾病发作特征与病程鉴别诊断 

眩晕发作 

前庭外周疾病 

中枢疾病 

非前庭疾病 

单次发作 

迷路炎 

多发性硬化 


持续存在 

前庭功能丧失 

神经系统疾病 

粘神性疾病 

多次发作 




数秒 

良性阵发性位置性眩朵 

后循环缺血癫痫 

心律失常 

数小时 

梅尼埃病 

偏头痛 


数天 

失代偿迷路炎 




第二节梅尼埃病 

梅尼埃病 （Meniere disease ) 是一种特发性膜迷路积水的内耳病，表现为反复发作的旋转 I 
眩晕，波动性感音神经性听力损失，耳鸣和（或)耳胀满感。法国医师 Prosper 于1861 

首次报道该病。本病可影响世界范围内大 S 人群的健康。 

【 流行病学】 ^ 

文献报道该病发病率差异较大，约为 7.5 〜 157/10万。发病年龄4 〜 90岁，多发于靑壮年，发 
病高峰为40〜60岁。男女发病率约1 : 1〜1 : 1.3。一般单耳发病，随着病程延长，可出现双邛受累， 
Kitahara 报道，首发症状20年后，约41.5%的患者双耳受累。 

[ 病因】 

迄今不明。基本病理改变是膜迷路积水。正常状况下内淋巴由耳蜗血管纹及前庭暗细胞 
产生后，通过局部环流 （radial circulation ) 及纵流 （longitudinal flow ) 方式达内淋巴诞而被吸收，借 
以维 持其容 S 的恒定：故梅尼埃病发生机制主要是内淋巴产生和吸收失衡」主要学说如 "F : 

1. 内淋巴管机械阻塞与内淋巴吸收障碍在内淋巴纵流中任何部位的狭窄或梗阻，如先天 
性狭窄、内淋巴遽发育不良、炎性纤维变性增皞等，都可能引起内淋巴符机械性阻塞或内淋巴吸 
收障碍，是膜迷路积水的主要原因，该学说已为动物实验所证实 （ Kimura , 1 9( S 7)。 

2. 免疫反应学说近年来大 M 研究证实内耳确能接受抗原刺激并产生免疫应答，以不同 
方式进入内耳或由其本身所产生的抗原，能刺激聚集在血管、内淋巴管和内淋巴囊周 I 围的免疫 
活性细胞产生抗体.抗原抗体反应导致内耳毛细血管扩张，通透性增加，休液渗入膜迷路，加 
上血管纹等分泌亢进，特別是内淋巴遜因抗原抗体复合物沉积而吸收功能障碍，「 1 了引起膜迷路 
积水。 

3. 内耳缺血学说向主神经功能紊乱、内耳小血管痉挛可导致内耳及内淋巴邋微循环障 
碍，引起组织缺氣、代谢紊乱、内淋巴液理化特性改变，渗透压增高，外淋巴及血液中的液体移 
入，形成膜迷路积水. 

4. 其他学说 

( 1 ) 内淋巴邊功能紊乩学说 A 淋巴诞功能紊乱 （functional disorder of the sac ) n 〗 •引起糖蛋内 
分泌或产生姑常，导致内淋巴稳定的内环境异常。 

( 2 ) 病毒感染 ，说: 认为病毒感染可能破坏内淋巴管和内淋巴囊。 

(3) 遗传学说 :部分 患荇有家族史，但 K 遗传方式苻多变性。 

( 4 ) 多 W 素学 说:由 于多种 W 素如 PI 身免疫病、病毒感染，缺血或供血+足等皆可能 W 之有 
关有可能梅尼埃病为多因性,或者为多种病闪诱发的表现相同的内邱病 
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【 病理】 

本病现表观为脱迷路积水膨大，膜蜗管和球遽较椭圆缒和壶腹明显。膜半规管与内淋巴 
诞不膨大脱蜗 fi •膨大 ，前庭膜被推向前庭阶，重者可贴近骨壁而阻断外淋巴流动。前庭膜内 
皮细胞可增十球货膨大，充满前庭，向外抵达镫骨足板，向后上压挤椭圆囊使之扭曲移位。椭 
圆淡膨胀可使'細发生类似改变内淋巴压力极高时可使前庭膜破裂，内外淋巴混合。裂孔小 
者多能「 I 愈，亦呵反 U 破裂：裂孔大者可形成永久性瘘道。 

内淋巴诡扒不膨大，但 K 上皮皱摺可 W 长期受压而变浅或消失，上皮细胞亦可由柱状、立方 
变扁平，辟或郃分脱落，上皮下纤维组织増生，毛细血管减少。 

积水持久，儿 K '1 脱:迷路反殳破裂或长期不愈时，血管纹、盖膜、耳蜗毛细胞及其支持细胞、 
传人神经纤维及 J I :螺旋沖经节细胞均可退变：而前庭终器病变常较耳蜗为轻。 

内、外淋巴交浞而导致离子平衡破坏，生化紊乱，是梅尼埃病临床发病的病理生理基础，膜 
迷路扩张与变形亦为其发病机制之 一、、 

【 临床表现】 

1 • 典型症状表现 典别的梅尼埃病症状包括发作性眩晕 （recurring attacks of vertigo ), 波动 
性、渐进性听力下降 （flurtuating and progressive hearing loss )， 耳鸣 （ tinnitus ) 以及耳胀满感 （aural 
fullness ). 

(1 ) 眩纪：多 h 突发旋转性，患荇感到向身或周围物体沿一定的方向与平面旋转，或感摇晃、 
升降或漂浮胺足•均伴有恶心、呕吐、而色苍白、出冷汗、脉搏迟缓、血压下降等自主神经反射症 
状。上述症状介:睁眼转头时加剧，闭卧时减轻。患者神志清醒，眩晕持续短暂，多20分钟 
至数小时，通常2 〜 3小时转人缓解期，眩聚持续超过2 4 小时者较少见。在缓解期可有不平衡或 
不稳感，可持续数大 、 眩晕常反 g 发作 ， S 发次数越多，持续越长，间歇越短。 

(2) 听力 n 降：患 病初期可无自觉听力下降，多次发作后始感明显。一般为单侧，发作期加 

a ， 间歇期减轻，里明敁波动性听力下降。听力丧失轻微或极度严重吋无波动、听力丧失的程 
度随发作次数的增加而每况愈下，但极少全聋。 、 

患者听尚频强声时常感刺耳难忍、冇时健患两耳能将同一纯音听成音;周与音色截然不同 
的两个声择，临床称为复听 （ diplacusis )。 

(3) 耳鸣：多出现在眩每发作之前。初为持续性低苗调吹风声或流水声，后转为高音调婢鸣 
声、哨声或汽笛声。耳鸣在眩晕发作时加剧，间歇期自然可减轻，但常不消失。 

(4) 耳胀 满感： 发作期患侧耳内或头部有胀满、沉 重或 压迫感，有时感耳周灼痛： 

【 检查】 

1. 耳镜检查鼓膜正常。声导抗测试鼓室导抗图正常。咽鼓管功能良好。 

2- 前庭功能检查 发作期吋观察到或用眼戊电阒描记到节律整齐、强度不同、初向患侧继 
而转向健侧的水平成旋转水平性自发性眼 以， 或位置性眼误，在恢复期眼误转向患侧 、 ^静平 
衡功能检查结果分常、间歇期向发性眼篇和各种诱发试验结果可能正常,多次复发者患耳前庭 
功能可能减退或丧失。冷热试验 nj •有优势偏向。镫#足板与膨胀的球滋粘连时，增减外耳道气 
作时诱发眩晕4眼震，称 Hennohert fif ; (Hennebert sign ) 阳性、、 

3. 听力学检查呈感音性鍔，多年长期反复发作者可能 M 感音神经性费表现.纯音听力 
「冬1早期为上升型或峰型(低、高频两端下降型，峰值常位于 2 kHz 处)、晚期可呈平坦型或下降型。 
阈上功能检杳行欺振现象，音衰变试验正常。 If •蜗电⑵的 -SP 增大、 SP-AP 复合波增宽, - SP/AP 
比值增加（― SP/AP > 0.4 )， AP 的振幅一声强网数曲线异常陡峭：长期发作患者的平均言语识別 
率可降低，平均听 阈提卨 

4 . 脱水剂试验 E 3 的是通过减少异常增加的内淋巴而检测听觉功能的变化，协助诊断：临 
床常 JIJ 卜| •油 试验 (glyrerol test): 按1 .2 〜1 .5 g / kg 的 甘 油加等彳卩:巾理盐水或果汁空腹饮下,服用前与 



笔记 


第六篇耳科学 

服用后3小时内，每隔1小时做1次纯音测听。若患耳在服甘油后平均听阈 （ 见诊断 依据 ）^ 
15 dB 或以上，或言语识別率提高16%以上者为阳性。本病患者甘油试验常为阳性，但在间歇期、 
脱水等药物治疗期可为阴性。而听力损害轻微或重度无波动者，结果也可能为 m 性，服 
后耳蜗电图中 - SP 幅值减小、耳声发射由无到有，均可作为阳性结果的客观依据。 

5. 颞骨 CT 偶显前庭导水管周围气化差，导水管短而直。 

6. 膜迷路 MRI 成像，部分患者可显示前庭导水管变直变细。近年来，有学荞通过不 同方& 
(全身给药、鼓室注射、经咽鼓管给药）应用造影剂——钆 （ Gd )， 结合 MRI 进行内邛膜迷路-极像’ 
对内外淋巴液空间比较分析膜迷路积水程度。 

【诊断与鉴别诊断】 ^ 

梅尼埃病的诊断主要依靠翔实的病史、全面的检查和仔细的鉴别诊断,在排除其他可引® 
眩晕的疾病后，可作出临床诊断，而甘油试验阳性有助于对本病的诊断。美同耳喉--头@ 
外科学会听力与平衡委员会1995年制定了梅尼埃病的诊断标准。中华医学会耳菸_喉头颈外 
科学分会及中华耳鼻_喉头颈外科杂志编委会2006年贵阳会议修订的梅尼埃病的诊断 
如下： 

1. 发作性旋转性眩晕2次或2次以上，每次持续20分钟至数小时。常伴| /: 1主神经功能紊 
乱和平衡障碍。无意识障碍。 

2. 波动性听力损失，早期多为低频听力损失，随病情进展听力损失逐渐加:■:。至少1次纯 
音测听为感音神经性听力损失，可出现听觉重振现象。 

3. 伴有耳鸣和（或）耳胀满感。 

4 . 排除其他疾病引起的眩晕，如良性阵发性位置性眩晕、迷路炎、前庭神经元炎、药 物中胃 
性眩晕、突发性聋、椎-基底动脉供血不足和颅内占位性病变等。 

i 亥诊断依据同时明确了梅尼埃病可疑诊断(梅尼埃病待诊）的 定义： 

1- 仅有一次眩晕发作，纯音测听为感音祌经性听力损失，伴耳鸣和耳胀满感。 

2 . 发作性眩晕2次或2次以上，每次持续20分钟至数小吋。听力正常，不伴耳鸣和耳-胀 
满感。 

3 - 波动性低频感音神经性听力损失。可出现道振现象。尤明 K 眩晕发作。 

符合以 t 任何一条为可疑诊断。对于可疑诊断者根据条件吋进一步行 M •油试验、耳蜗电降1、 
耳声发射及前庭功能检查。 

常见周 I 剩性眩晕疾病鉴别 如下： 

1. 良性阵发性位置性眩晕良性阵发性位置性眩晕 (benign paroxysmal positional vertigo , 
BPPV ) 系特定头位诱发的短 f 々(数 秒至数十秒)阵发性眩舉 ，伴柯 眼设。临床上表现为头部运动 
在某--特定头位时诱发短暂的眩晕伴眼球误颤 、 BPPV ih 于不具耳蜗症状而易与梅尼埃病相鉴 
別， L ) ix - Hallpike 变位试验为其主要诊断检查方法。 

2. 前庭神经炎前庭神经炎 ( ve.stihular neuritis ) 可能因病錄感染所致。临床以突发眩晕， 
向健侧的 n 发性眼遐，恶心、呕吐为特征。前庭功能减弱而无耳鸣和耳聋。数天后症状逐渐缓解， 
似可转变为持续数月的位置性眩蟥。痊愈后极少复发。该病无耳蜗症状是与梅尼埃病的主要 
鉴別点： 

3. 前庭药物中毒有应用耳蕺性药物的病史，眩晕起病慢，程度轻，持续时间长，非发作性， 
n 刑逐渐被代偿时缓解，伴耳龚和耳鸣。 

4. 迷路炎迷路炎 （ lahyHnthiti . s ) 多冇化脓性中耳炎及中耳手术病史，尸鉴別（参见本篇 
相关章 ) 

5. 突发性聋约半数突发性聋 （sudden deaf _ S ) 患者可伴眩晕，似极少反复发作听力损 
失快而 ， 以高频为主，无波动(参见本 F 5 相关章节)。 




第十章耳源性眩晕 


6. Hunt 综合征 Hunt 综合征 （ Ramsay-Hunt syndrome ) 可伴轻度眩晕、耳鸣和听力障碍，耳 
廓 或艽周 m 皮肤的带状疱疹及周園性面瘫有助于鉴别。 

7. Cogan 综合征 Cogan 综合征 （Cogan synclirnne ) 除眩晕及双侧耳鸣、耳聋外，非梅毒性角 

膜实质炎4脉竹炎为饨特点，溏皮质激索治疗效果显著，可资区别。 ， 

8. 迟发性膜迷路积水迟发性膜迷路积水 （delayed endolymphatic hydrops ) 先出现单耳或双 

耳听力下降， i 数年后出现发作性眩朶：头部外伤、迷路炎、乳突炎、中耳炎，甚至白喉等可为 
其病咕 U j 

9. 外淋巴瘘蜗悅或前庭窗卩 I 发性或(继手术、外伤等之后的)继发性外淋巴瘘 （perilymph 
fistula ), 除波动性听力减退外，可合并眩録及平衡障碍。可疑者宜行窗膜探查证实并修补之。 

10. 头部损伤头郃外⑺ （ trauma ) 可引起眩辈，包括颈部外伤、中枢神经系统外伤、前庭外 
周 邵损伤 等诗"丁引起前庭症状如颁骨横行骨折常有严重眩晕、自发眼震、耳鸣、耳聋与 面瘫。 
2-3 周后可缓解而遗奶位 K 性眼戊与位 K 性眩晕。 

11. 听神 经瘤参见本篇相关帘节： 

12. 上半规管裂隙综合征上半规管裂隙综合征的发作性眩晕常由强声或外耳道压力变| 
化引起。商分辨率 CT 有助于鉴别、、 

【 治疗】 

山于病闪及发病机制+明，»多采用以调节自主神经功能、改善内耳微循环，以及解除迷 
路积水为主的药物综合治疗或 r •术治疗： 

1. 药物治疗 

(1) 一般治疗 ：发作 期应卧床休息，选用高蛋白、高维生素、低脂肪、低盐饮食。症状缓解后 
宜尽早逐渐下床活动、心理精神治疗的作用不容忽视,对久病、频繁发作、伴神经衰弱者要作耐 
心解释，消除 j _ L : 思想负担。 

( 2 ) 对症治疗药物 

1 ) 前庭神经抑制 剂： 常叫者有地西泮、苯海拉明 Uh ⑼ hydmmine )、 地芬尼多 （ dl p henido l ) 等， 

仅在急性发作期使用。 

2) 抗胆碱能药：如山萬菪碱 （ an —) 和东 t € 菪碱 Ucopolamine )。 

3) 血管扩张药及钙离子拮抗 剂:常 用者有桂利嗦 ( cimiarizine )、 氟桂利嗪 ( flunarizimO 即西 
比灵、倍他 nj 汀 （ hetahistine ) 即抗炫陡、尼英地平 （ nimodipine ) 等。 

4) 利尿脱水药：常用者有氯噻酮 ( chlorthalidone )、70 Cf 硝酸异山梨酯 ( isosorhicl ) 等。依他尼 
酸和呋塞米等 W 科耳毒性而不宜 采用。 

( 3 ) 中邱给药 治疗： 利用 蜗窗膜 的半渗透作用原理，鼓室注射的药物可通过渗透作用进人内 

耳达到治疗门的。日前常用的两类鼓室注射药物是庆大祗素和地塞米松。前者通过化学迷路 
切除作用达到治疗梅尼埃病， f •者的作用原理与免疫调节 有关。 ! 

2. 中耳压力治疗常用的方法有 Meniett 低 Hi 脉冲治疗，可短期及长期内控制眩辇症状。 

3. 手术治疗凡眩晕发作频繁、剧烈，长期保守治疗无效，耳•鸣且耳聋严重者可考虑手术治 
疗。 手术方法较多，宜先选用破坏性较小又能保存听力的术式。 

(1 ) 听力保存 手术： "了按是否保存前庭功能而分为两 亚类： 

1 ) 前庭功能保 存类: 包 括:① 颈交感神经节齊魯卡 W 封 闭术; 用含甘露醇的高渗溶液经蜗窗 
做鼓阶耳蜗透 析术; ②内淋巴噬减压术内淋巴分流水 等、、 

2) 前庭功能破坏类 :①化 学药物前庭破 坏术; ②各种进路的前庭神经截除术等。 

(2) 非听乃保存 f ■术： 即迷路切除术^ 

4 - 前庭康复治疗山 r 梅尼埃病的反复发作性眩牮特点，传统 I :本病并不适用前庭康复治 
疗。但对 f 已经经化学或乒术迷路切除的梅尼埃病患荇,则是进行前庭康釔治疗的良好适应证: 
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本病间歇期时程变化较大，且有自愈倾向，故评价治疗效果的客观标准争论颇多。美国耳 
鼻 咽喉- 头颈外科学会听力与平衡委员会1995年提出梅尼埃病的疗效评价标准，我国亦于 
2006年修订了梅尼埃病疗效分级标准。 


(孔维佳) 


第十一章耳聋及其防治 


耳咨 （hearing loss ) 是影响人类生 活质； Q ; 和 导致终生残疾的最主要问题之一。近些年来的 
临床调查表明，明显听力障碍者约占世界总 人口的 7% 〜 10%。我国2006年第二次全国残疾人 
抽样调查的听力语言残疾者为2 7 80万人，占全部残疾人总数的27%，而7岁以 下的聋 哑儿童 
高达80万人，并以每年3万锋儿的速度在持续增长。因此，耳聋防治与听力康复不仅是本学科 
的重耍内容，也是 匳学与 社会发展过程中值得深入研究与探讨的交叉课题，涉及遗传学 、免疫 
学、药物学、妇婴保健、老年医学、环保医学、预防医学、心理学、语言学、特殊教育学、生理声学、 
医学了程学以及劳动卫生与职业病防治等诸多学科，成为医药卫生和全社会共同关注的重要 
问题。 

耳费是听觉传导通路发生器质性或功能性病变导致不同程度听力损害 （hearing impairment ) 
的总称，程度较轻的有时也称重听 （hard of hearing ), 显著影响正常社交能力的听力减退称为聋 
( deafness ), 因双耳听力障碍 （hearing handicap ) 不能以语言进行正常社交者称为聋哑人或聋人 

( deaf)o 

【耳聋分类】 

根据耳诗的发生部位与性质，可将耳袭分为不同类型。因声波传导径路外耳、中耳病变导 
致的听力障碍称传导性聋（_— hearing 1_);因声波感受与分析径路即内耳、听神经及 
听中枢病变引起者为感音神经性聋 (sensorineural hearing loss ); 两者兼有则为混合性聋 (mixed 
hearing loss )。 感音神经性聋按病变部位还可再分为中枢性聋、神经性聋和感音性聋，但目前临 
床仍将5者•合称感音神经性聋。 

【耳聋分级】 

H 前_内外普遍采用的耳聋分级仍为国际标准化组织 （ ISO )1964 年公布的标准，世界卫生 
组织 （ WHO )1980 年亦推岀类似标准。以 5 00 Hz 、1000 H z 和 2000 Hz 的平均听阈为准，听力损失 
26 〜 40 ( iB 为轻度聋， 4 1 〜 5 5 dB 、56 〜 7 0 dB 、 7 l 〜 90 dB 和〉 9 ldB 依次为中度聋、中重度聋、重度费和 
极 i 度聋。 

【耳聋特征】 

可归纳为以下几个 方而： 

1 -突发性聋与进行性聋突然发生的听力障碍多为感音神经性聋、功能性聋或传导性聋， 
缓慢发生者则可能是传导性聋、感音神经性聋或混合性聋。 

2_器质性聋与功能性聋器质性费巾听觉器宫病理变化引起，而功能性昔则为功能性疾病 
在听觉器官的表现。 

3. 先天性聋与后天性聋先天性荇包括遗传性因或孕期因素为病理基础的听力障碍，而后 
天性聋则指出生以后任何时期、任何原因引起的耳洚、、 

4. 耳聋与语言先天性聋多为觅度聋或全蔻，患儿因不具备学习语言的实用听力而成为薄 
人，耳聋程度较重的后天性聋如发生在3岁以前或3岁前 G •亦可造成因聋致哑的后果 .， 传导性 
-聋和混合性聋多厲轻度、中度或中重度聋，单侧患病常见，经治疗多可部分或完全恢复听力，故 
I 六 J 聋致哑 罕见; 感音神经性聋则以双侧中重度、觅度或极電度费为主 ，一 M 发生,很难治疗,若出 
现在婴幼儿、儿童或少年期，势必影响语言能力的形成 y 发展，是因讳致哑的主要病既 

5. 耳聋与全身疾病耳聋的病理基础可能是听觉器官的飼[部病变，亦可能是全身疾病在坏 
部的特殊表现形式，机体整体 W 素对耳龚发生与发展的-取要作用亦是耳•诗的重要特征之' 
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第一节传导性聋 

经空气径路传导的声波，受到外耳道、中耳病变的阻碍，到达内耳的声能减弱，致使不同程 
度听力减退者称为传导性聋。 

【病因】 

1 . 炎症急、慢性化脓性中耳炎，急、慢性分泌性中耳炎，粘连性中耳炎，大疱性鼓膜炎、急 
性乳突炎以及外耳道炎症、布肿使外耳道狭窄甚至闭塞影响鼓膜运动苦。 

2. 外伤颞骨骨折累及中耳、鼓膜外伤、听骨链中断等。 

3 . 异物或其他机械性阻塞外耳道异物、耵聍栓塞、肿瘤、胆脂瘤等 

4. 畸形先天性外耳道闭锁，听骨链畸形，鼓膜缺失，前庭窗、蜗窗发台小全等。 

【治疗】 

传导性聋病因较明确，诊断不难，可根据病因进行相应的听力重建手术。具体方法可参见 
有关章节。现代耳显微外科的传导性聋听力重建手术由 W — 和 Zollner 在1952年提出的 
五型鼓室成形术（阍 6-11-1) 基础上改良与发展而来。显微外科手术后听力改善效果不佳者或 
不适、不愿接受手术治疗者可选配适宜的助听器。 



⑴ 


⑷ 


( 2 ) 



( 3 ) 


(6) 


图 6-1 1 -1 鼓室成形术与基本原理 

(1) I 型 :鼓膜 修补术⑵ n 型:鼓 膜锤砧骨成形术⑶ in 型 :鼓膜 镫#成形术⑷鼓膜、听骨 
链缺失，声波同时到达前庭窗与蜗窗 （5) IV 型: 小鼓室成形术（移植物粒盖丁•蜗窗 ）（6) V 型: 
内耳开窗术 


第二节感音神经性聋 


内耳听毛细胞、血管纹、螺旋神经节、听神经或听觉中枢器质性病变均可阻碍声音的感受与 
分析或影响声信息传递 ， ft I 此弓 I 起的听力减退或听力丧失称为感音神经性聋。 

【病因及 IIS 床表现】 

根据临床常见程度与重要性分述如下： 

1 . 药物性聋 （ dnig-iruiiu ed hearing loss ; ototoxicity ) 是因抗牛•素、水杨酸盐、利味类、抗肿墙 
类等药物应用过程或应用以后发生的感音神经性费:常见的耳毒性药物有：氨褪苷类抗生素如 
链霉素、庆大霉素、卡那霉索、新银素、妥布锦索等，多肽类抗生素如万消素、多黏菌素等，抗肿 
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瘤类药物如 M 芥、卡销、顺铂等，利尿类药物如呋塞米、依他尼酸等，水杨酸盐类药物、含砷剂、抗 
症剂等 y 此外,酒精中毒，烟草中毒，磷、苯、砷、铅 、一 氧化碳中毒等亦可损害听觉系统。 

药物性聋发生的确切机制尚未完全阐明。一般认为，药物中毒致聋除取决于药物种类、用 
药剂 ii 、 用药时间及途径等外部因素以外，与体内因素如家族、遗传、个体差异等亦有关。近年 
研究发现，母系遗传对氨•基苷类抗生素易感性与线粒体 i 2 SrRNA 基因的 A 1555 G / C 1494 T 突变 
有关。线粒体缺失突变、铁缺乏等体内因素的存在可增加机体对氨基背类耳毒作用的敏 
感性:> 药物性筠的主要组织病理学变 化为： 听毛细胞静纤毛倒伏、缺失，线粒体肿胀、变性,严重 
时听毛细胞 f 5 支持细胞完全破坏，螺旋器崩解，耳蜗-前庭神经以及螺旋神经节退行性变，可伴 
有前庭瑞腹嵴、位觉斑损害。药物性聋症状以耳鸣、耳瓮与眩晕为主，可能出现在用药过程中， 
亦 nf 能发生于停药后数日、数周甚至数月。 

2. 突发性聋 （sudden deafness ) 突然发生的原因不明的感音神经性聋，多在三日内听力急 
剧下降=确切病因尚不淸楚，目前认为可能与病毒感染、迷路水肿、血管病变、迷路窗膜破裂以 
及铁代谢障碍有关。本病临床特征为:①突然发生的非波动性感音神经性听力损失，常为中或 
重度； ②原因 不明； ③可伴 耳鸣; ④可伴眩晕、恶心、呕吐，但不反复发作;⑤ 除第饳 对脑神经外， 
无其他脑神经受损 症状; ⑥单耳发病居多，亦可双侧同时或先后受累，双侧耳聋则往往以一侧为 
重。诊断时，应注意同梅尼埃病、听神经瘤及功能性聋等 鉴别。 常规检查应包括音叉试验、纯音 
测听、声阻抗测试、脑干听觉诱发电位、耳声发射等。约有 2% 的患者可在发病后2周内出现听 
力引然恢复、显著恢复或部分恢复。 

3. 遗传性聋 （hereditary hearing loss ) 系继发于基因或染色体异常等遗传缺陷 （genetic 
defect ) 的听觉器官发育缺陷而导致的听力障碍。出生时已存在听力障碍者称先天性 （ con g en ital ) 

遗传性聋，婴幼儿期、儿童期、青少年期或以后的某个时期开始岀现听力障碍者称为获得性先天 
性 （acquired congenital ) 遗传性聋。 

遗传性费多为伴有其他部位或系统畸形的遗传异常综合征。如伴有骨骼畸形的下颌面 
骨发育不全综合征 （ Tmacher-Collins syndmme )、 须面骨发育不全综合征 ( Cr ouzon disease ), 以小 
颌、舌下垂、耳畸形及进行性感音神经性聋为主要特征的佩吉特病 （paget disease) 等均属先天 
性遗传性费;伴有眼部异常的先天性聋视网膜色素变性综合征 ( Usher svn drome ), 以性腺功能低 
下 （ hypogonadism )、 共济失调及耳聋为主要特征的 Ri cha rds - Rundel 病则属获得性先天性遗传 
性聋。 

1998年我国科学家成功克隆了人类遗传性感音神经性聋疾病基因 ( gjb 3) 0 Borck 等 (2003) 

对4个家系的6名 Pendred 综合征患者进行研究，所有患者均发现染色体 7 q 22- q 31 上的 PDS 
基因突变，其共同特点是 PDS 基因区域内或其邻近区域有同样的单倍型 ， V138F 为原始基因突 
变 (founder mutation )。 DeStefano 等 (2003) 对2263名志愿者及其2217名子代进行纯音测听和 
基因组遗传分析，发现 llp ( ML 0 D ，1.57 )llq 13. 5 ( MLOD ，2.10)14 q ( MLOD ，1.55) 可能是先天性 
遗传性聋和老年性聋的相关染色体变异共同病因。近年研究证实，先天性颞骨畸形（主要为大 
前庭水管综合征）与 SLC 26 A 4 基因突变显著相关。国内耳聋遗传资源收集网络调査研究表明， 
GJR 2 突变最为常见，其次是 SLC 26 A 4 突变，前者突变检出率为21%,明确该基因突变致聋约 
I 5 %;后者突变检出率约15%，明确该基因突变致聋约12%,目前已经应用于临床的耳聋基因 
常规检测项0主要有线粒体 DNAA 1555 G 基因、 GJB 2 基因、 PDS 基因、 GJB 3 基因等。耳聋基因 
筛查对先天性或遗传性费的防治具有重要意义。 

迟发性显性遗传性聋患者虽然岀生即携带致病突变，但幼年时听力可完全正常，随年龄增 
L < :，而逐渐出现听力减退，进行性加重。 

4-老年性聋 （ preshycusis ) 为伴随年龄老化(一般发土在60岁以上）而发生的听觉系统 
退行性变导致的耳薄，多因螺旋神经节细胞萎缩或耳蜗基底膜特性改变而致。临床表现为 
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同时或先后出现的双侧性听觉障碍，听力减退多逐渐发生，两侧耳茳程度可相似，亦可能轻重 
不一，早期常以高频听力损失为主，缓慢累及中频与低频听力，可伴高调持续耳鸣 d 患者常感 
在噪声环境中语言辨别能力显著下降。纯音听力曲线为轻度、中度、中 蜇度或 重度感音神经 
性聋，镫骨肌反射阈提高，纯音听力损失较重的相应频率区畸变产物耳声发射阔值提高或引 
不出。 

5. 其他较常见的感音神经性聋 

(1) 先天性聋 （nonhereditary congenital hearing loss ): 由妊娠期母体因索或分晚因永引起的听 
力障碍。病毒感染、产伤和核黄疸症为主要病因，母亲患梅毒、艾滋病或在妊娠期大 M 应用耳毒 
性药物等亦可导致胎儿耳聋。 

(2) 噪声 性聋: 指急性或慢性强声刺激损伤听觉器官而引起的听力障碍。参见本书笫九篇 
第四章。 

(3) 创伤 性聋: 指头颅外伤、耳气压伤或急、慢性声损伤导致内耳损害而引起的听力障碍。 

参见本篇第五章第三节及本书第九篇第二、三章。 

(4) 病毒或细菌感染性聋 （virus or bacteria induced hearing loss ): 各种病毒或细菌感染性疾病 
如累及听觉系统，损伤耳蜗、前庭、听神经，或引起病毒性或细菌性迷路炎，均可导致单侧或双侧 
非波动性感音神经性聋。临床较常见的致聋感染有流行性脑脊髓膜炎、流行性腮腺炎、流行性 
感冒、耳带状疱疹、斑疹伤寒、獲红热、艾滋病、疤疾、伤寒、麻疹、风疹、水痘、梅毒等。许多患者 
往往在感染性疾病痊愈以后，才发现听力障碍的存在。 

(5) 全身疾病相关 性聋: 某些全身系统性疾病如高血压与动脉硬化、糖尿病、慢性肾炎与肾 
衰竭、系统性红斑狼疮、甲状腺功能低下、高脂血症、红细胞增多症、白血病、镰状细胞贫血、多发 
性硬化、多发性结节性动脉炎等均可造成内耳损伤，导致感音神经性聋。 

(6) 某些必需元素代谢障碍与感音神经性聋：目前认为，碘、锌、铁、镁等必需元素代谢障碍 
与感音神经性聋有关。 

缺碘诱发的神经型地方性克汀病多数有重度感音神经性聋。长期严重缺碘可造成甲状腺 
功能低下，引起膜迷路积水，导致感音神经性聋。 

锌对内耳的影响可能通过以下途径:①抑制 Na +- K +- ATP 酶的活性，导致 Na + - K + 交换率改 
变，影响内耳生物电位而导致 耳鸣; ②抑制听毛细胞内 Ca 2+ 调节蛋白功能，造成细胞内微管系统 
结构 异常; ③影响髓磷脂合成代谢，引起耳蜗神经元传导功能 异常; ④影响铁代谢，间接影响耳 
蜗结构与功能。 

铁缺乏可引起耳蜗含铁酶分布异常、活性降低或消失，血管纹萎缩，螺旋神经节细胞减少， 
听毛细胞静纤毛损伤，内耳肌动蛋白相对含 S 减少， niRNA 表达 ift 减少，肌 球蛋白 、热休克蛋白 
等功能蛋白及其相关调节蛋白的表达异常，从而导致感音神经性聋或造成其发生的病理基础。 
对铁缺乏听力障碍患儿进行补铁治疗，可使听力恢复正常。缺铁性聋 （ iron-deficient hearing loss ) 
可能是一种与贫血程度无显著相关性的内耳组织铁缺乏病。临床表现为突发或缓慢发生的感 
音神经性聋，多伴有以下多项 异常: ①缺铁性贫血病史;②血红蛋白含量成年男性< 130 g / L ， 成 
年女性< 120 g / f ,，13 岁以下儿童 < ]06 g / L ; ③血清铁蛋白 < O . TOnmol / L ; ④红细胞碱性铁蛋白 
< 11.38 ag / 红 细胞; ⑤血清铁日波动差值 < 3.58卜11101几逾血清铁< 19.36 ^ mol / L 0 

镁缺乏本身并不引起听阈提高或耳蜗形态学改变，但可使耳蜗对外界噪声损伤敏感性增 
强，其机制可能在 于:① 缺镁使儿荼酚胺释放增加，细胞内 Ca 2+ 浓度升高,耳蜗血管收缩，血流 M 
减少，耳蜗 缺氧; ②缺镁时，血栓嗯烷 A 2 释放增加，血小板聚集和血管收缩，内耳血流最减少，耳 
蜗缺氧，听毛细胞 损伤; ③缺镁时， K + 和 Ca 2+ 交换受到影响，能量产生减少。 

(7) 自身免疫性内耳病 (autoimmune inner ear disease ) 与感音神经性聋 ： I : I 身免疫性内耳病为 
局限性&身免疫损害。内耳隐蔽抗原的释放或组织抗原决定簇改变，均被视为异己，商动免疫 
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应答，损伤耳蜗与前庭组织结构。自身免疫反应还可作为体内因素增加氨基苷类抗生素耳中毒 
的敏 感性： 身免疫性费临床特征如下:①进行性、波动性单或双侧感音神经性聋，检查提示耳 
蜗性、蜗后性或两者兼有的听力 障碍; ②可伴有耳鸣、眩晕;③病程数周至 数年; ④血清免疫学参 
数如组织非特异性抗体、抗内耳组织特异性抗体等检测为 阳性; ⑤伴有关节炎、血管炎、肾小球 
肾炎等： H : 他免疫性疾病:⑥大剂•类固醇药物和免疫抑制剂治疗有效。但是，自身免疫异常病 
患者听力学调杏提示，对内耳及听觉中枢神经系统的损害发生率远低于对传音系统的损害。此 
夕卜，按向身免疫病治疗_身免疫性聋的效果也不理想。 

(8) 听神经病、脑干听觉径路病变、耳蜗耳硬化等亦可引起感音神经性聋， 

[ 诊断及鉴别诊断】 

在系统收集患者病史、个人史、家族史的基础上，进行 临床全 面体检与听力学检查，必要的 

影像学 、血 液学、免疫学、遗传学等方面 的实验室检测，可为确诊感 音神经 性聋的病因与类型提 
供科学依据。 

【预防及治疗】 

1 . 预防 预防比治疗更重要 ，也 更有效。 

( 1 ) 应用遗传学、生物芯片、蛋白质组学等现代科学技术，加强孕期、产期的妇幼保健，对胎 
儿、婴幼儿测听筛选，力求对听力障碍进行早期预替与防治。 

( 2 ) 加强老龄人口听力保健研究，探求预防老年性聋的发生或延缓其发生发展的新途径。 

(3) 开展与听力保健相关的营养与食品卫生学研究，积极防治营养缺乏疾病，增加机体对致 
聋因素的抵抗能力。 

(4) 加^与听力保健相关的职业病与劳动卫生学研究，降低环境噪声，规范防护措施。 

(5) 尽童避免使用可能损害听力的药物，必须使用时应严格掌握适应证，并力求用药小剂 
M 、 短疗程，同时加强用药期间的听力监测，一旦出现听力受损征兆立即停药并积极治疗。 

2 •治疗 一般原则是，早期发现、早期诊治，适时进行听觉言语训练，适当应用人工听觉 3 
目前尚无特效药物或手术疗法能使感音神经性聋患者完全恢复听力。 

(1) 药物疗 法：发 病初期及时正确用药是治疗成功的关键。首先应根据耳聋病因与类型选 
择适药物。例如：对已在分子水平查明遗传缺陷的遗传性聋可探索相应的基因疗法，对病毒 
或细菌感染致聋的早期可试用抗病毒、抗细菌药物，对自身免疫性聋可试用类固醇激素和免疫 
抑制剂，对因某呰必需元素代谢障碍引起的感音神经性聋可试用补充缺乏元素或纠正代谢障碍 
的药物。此外，临床较常用的辅助治聋药物有血管扩张剂、降低血液黏稠度和血栓溶解药物、神 
经营养药物以及能 M 制剂等，可酌情选用。 

(2) 高压氧疗法:单纯高压氧治疗感音神经性聋无肯定疗效，但对早期药物性聋、噪声性聋、 

突发性聋、创伤性聋等有一定辅助治疗作用。 ！ 

(3) 手术疗法••着眼于改善局部血液循环，使内耳可逆损害部分恢复功能。对双耳重度或极 
度聋患者可选择较重侧试行内听道肌肉血管连接 * (meatomyosynangiosis) 或内淋巴錐血管重建 
术 （endolymphatic sac revascularization ) 

(4) 助听器选配 :详见 本章第六节。 

(5) 植入式助听技术 :详见 本章第七节。 

(6) 听觉言语训练 ：先天 性聋患儿不经听觉言语训练，必然成为聋 哑人； 双侧重度听力障 
碍若发生在幼儿期，数周后言语能力即可 丧失； 即使已有正常言语能力的较大儿童，耳聋发生 
以 ter 数月，原有的言语能力可逐渐丧失。因此，对经治疗无效的双侧中重度、重度或极重度聋 
学龄前儿童，应及早借助助听器或植入式助听技术等人丁听觉，运用言语仪、音频指示器等适 
当仪器，进行听觉言语训练，使患儿能听懂(或唇读）他人门头语言，建立接受性与表达性语言 
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第三节混合性聋 

中耳、内耳病变同时存在，影响声波传导与感受所造成的听力障碍称浞合性荇 
可由同一疾病引起，如耳硬化中期、爆语声导致鼓膜穿孔及内耳损伤、急性或慢性化脓性5 
并发迷路炎等，因病变同时或先后累及耳传音与感音系统，使耳聋兼柯传异性聋和感哲性 
聋的特点。混合性聋亦可因不冋疾病引起，如分泌性中耳炎伴老年性芥、 听竹 链中断印％^ 
龚、粘连性中耳炎伴梅尼埃病等，分别导致中耳和内耳功能障碍 c 混合性能以传异 
主或以感音神经性聋为主，也可能以传导性瓮和感音神经性筇成分大致相等或相似的形 5 1 
在。治疗混合性聋时，应分别处理中耳、内耳病变。 


第四节功能性聋 

功能性聋 (functional hearing loss ) 又称心理性聋、非器质性龚、癔症性铎、假性器质性^ 
性神经性聋、精神性聋等，由精神心理性因素引起。临床表现一般特点 如下: ①多为双耳# 

缓慢 起病; ②突然发病者此前多有精神心理创伤或挫 折史; ③全聋者耳蜗瞳孔反射和耳蜗 
反射 消失； ④可伴外耳 麻木; ⑤睡眠中耳聋继续 存在; ⑥语声不因耳聋而 改变; ⑦测试时 
题刻板、缓 慢; ⑧前庭功能 正常; ⑨可伴发视觉 障碍; ⑩治疗效果之佳出人意料。鉴别诊® 

括突发性聋、伪聋、夸大性聋等：：对有伴发症状者必须排除器质性病变如癫痫、心血管疾 
内占位性病变等。诊断应注意收集有关精神心理创伤病史。纯音测听检查多为双耳 
全聋，缓慢发生者可能为单侧发病。声导抗测试、耳声发射、听性脑干反应等客观测听多天 
发现 3 

【治疗】 _ 、 

对突然起病且病程很短的患者，暗示疗法较为有效。查明并去除糈神诱因则是暗 
功的关键。但对病程长特別是起病缓慢者，一般暗示疗法可能难奏效。可试用2%利多 
10 %葡萄糖酸钙缓慢静脉注射，同时进行语言暗示治疗。模拟手术暗示、催眠法、麻醉疗& 
试用。 


第五节伪 聋 

伪聋 （ malingering ) 即装聋，听觉系统无器质性病变,听力 TH 常。伪聋者并无精祌心理创伤， 
而是明知 ft 己听力正常， W 有所企阌故意伪装耳聋。为使耳部“病变”显著，亦有 伤浑 剖 5 者。 
纯音测听多为全聋，时客观测听检查完全正常。听力学检查 苻助丁 •识别伪聋，但必须注胃 
能性聋鉴别。 


第六节助听器选配 

助听器选配是耳科医师与具备助听器验配资质的听力师协作，共同为听障患者进行听觉康 
复服务的临床实践过程。 

助听器 （hearing aid ) 是一种提高声音强度的装置，吋帮助某些听障患者充分利用残余听力， 
进而补偿聋环的听力损失，是聋人教 會和 提高费人听觉不可缺少的重要 T . 具之一 .. 随着信息科 
技的快速发展，电脑编程模拟助听器趋于淘汰，全数字式助听器越来越普及助听器吋使患# 
听觉动态范围变宽，提高听觉舒适度，改善低强度输入时信号放大能力和对倍圩的分辨能力，增 
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:畀 

强患者在噪声环境下的言语识别能力，使听障者在噪声环境中也能听到较清晰的言语。 

【助听器的类型、结构及主要技术指标】 

1 . 类型助听器大致可分为集体式、台式和携带式 3 类。临床助听器选配主要是携带式助 
听器。携带式助听器根据声波传导途径可分为骨导助听器和气导助听器，按其放置部位不同主 
要分为盒式、耳背式和耳内式 3 ①盒式助听器 :又称 体佩式助听器，因佩戴位置显眼、摩擦音大，效 
果差等原因，现已少用 2 ②耳背式助听器:机身在耳廓背后，通过传声管与安放在耳甲腔的耳模相 
连。因其隐蔽性差，近年应用明显减少 。 ③耳内式助听器丧外耳道及耳甲腔的几何形状制作一 
个空心外壳，将有关部件放在外壳里，听障者佩戴于耳内，还可根据大小分为耳甲式或耳内式、耳 
道式和深耳道式。因它外形掩蔽、充分利用外耳生理集音功能，目前已得到大多数听障者的认可 2 

2 •结构 助听器是一种电声放大器 。 其结构包括:①基本部件 :话筒 、放大器、接收器、电源 
和音 fl 开关等附件:包括附加电路(音调控制、感应线圈和输出限制装置)和耳模。附加电路 
影响输出信号，耳模可以减少声漏造成的声反馈啸叫，以提高助听器的效果。 

3. 主要技术指标 包括最大声输出、最大声増益、频率响应曲线、谐波失真、等效输入噪声 
及感应线圈灵敏度等，这些指标可通过助听器分析仪测出。 

【 助听器的选配与应用】 

1 ■ 选配适应证 凡期望改善言语交流能力的有残余听力的耳聋患者，在药物或手术治疗无 
效，病情稳定后均可选配助听器。一般说来，中度听力损失者使用助听器后获益最大。 

2. 选配步骤 选配前首先由耳科医师对患者进行医学评估，排除助听器验配禁忌证。选配 
基本步 骤： ①病史采集和听力测试:通过病史采集和听力测试，了解患者的言语交流实际能力、 
在工作或社会活动中的角色和生活条件、听力损失的自我评价、对助听器的了解程度、佩戴助听 
器的历史和言语训练 史等; ②助听器 选择: 按照患者对助听器的需求程度，参考其对价格、外观 
及其操作的要求等，结合听力测试结果，经助听器分析仪测试和有关公式计算确定助听器所需 
的增益、输出或频响等主要技术指标，选择性能合适的助 听器; ③助听器正确使用方法介 绍：首 
次使用助听器者，必然经历较长的适应和调整过程，建议患者先在安静环境中佩戴和使用，出现 
疲劳吋，暂时减少佩戴时间，逐步适应后再延长佩戴时间，直至患者能够在各种环境中都能达到 
理想的聆听 效果; ④使用效果 评估: 助听器初选后，应通过交谈、功能增益测试、真耳分析等方法 
评估患者听力与言语听辨改善和对大声耐受的 情况; ⑤助听器效果复查 :经一 段时间使用后，通 
知患者返冋验配部，了解患者的切实感受，再次对助听器各项参数进行适度调整，使助听器处于 
适合于患者使用的最佳状态。 

第七节植入式助听技术 

-、 人工十坏虹人 

经手术植入直接驱动中耳振动系统的助听装逬称为人工中耳植入。人工中耳没有扬声 
器，不需要将已经转换处理的输入声信号再次还原为声能，故能准确应答变幻莫测的声信号， 
显著提高声信号的保真度。目前，该助听装®分为两种 类型: 部分植人式人 T 中耳 （partially 
irnplantahle hearing aid ) 和全植入 式人丁 中耳 （totally implantable middle ear hearing devices)，/pf 者 
尚未用于临床 .、 

[ 人 工中耳的基本结构】 

由麦克风、放大器、语音处理器、信号传输线路以及输出传感器等基本单元组成： 

[ 人工中耳工 作的主要原理与基本过程】 

友克风接收外界声信号并转换为电信号,经放大器及语音处理器处理，通过信号传输线路, 
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进入与中耳振动系统耦合(耦合部位多位于鼓膜、听骨链或蜗窗膜）的输出传感器，将电信号转 
换为自身的振动，带动中耳振动系统振动，并传人内耳。 

【部分植入式人工中耳植入适应证】 

主 要有: ①语言识别率 > 60%的老年性聋 患者; ②中耳炎症、外伤、畸形或耳硬化导致的传 

导性或混合性聋患者。 

【部分植入式人工中耳植入手术方法】 

可在局部麻醉下施行 D 植人 步骤： 

1 .切口 耳后切口，分离骨膜。 

2 . 预制内线圈骨槽凿开后上鼓室，暴露砧骨和锤骨头，在颞骨鳞部磨出恰好容纳内线圈 
的 骨槽。 

3. 植人靶磁铁至砧骨体。 

4. 放置内线圈将内线圈放置在预制的颞骨鳞部骨槽内，妥善固定。 

5. 分层缝合耳后切口。 


二 人工耳蜗植人 

人工耳蜗植人 (cochlear implant ) 是通过特殊的声-电能转换电子装置帮助极重度及全聋患 
者获得或恢复部分听觉。人工耳蜗装置基于感音神经性聋患者的螺旋器神经纤维与节细胞大 
部分仍存活的事实，将连接到体外的声电换能器上的微电极经蜗窗插入耳蜗鼓阶内，贴附在耳 
蜗蜗轴骨壁上，直接刺激神经末梢，将模拟的听觉信息传向中枢，使患者重新感知声响。经过 50 
多年的实验研究和临床应用历程，人工耳蜗从单导到多导，不断完善言语编码策略，现已被国内 
外部分极重度聋患者所接受 。 Clark (1978) 首先研制成功可用于临床的多导人工耳蜗，并先后被 
批准用于成人和儿童。目前，我国已研制成功具有 Q 主知识产权的新一代多导人工耳蜗，并开 
始用于临床。 

人工耳蜗植入全过程包括术前评估、植人手术以及术后训练与语言康复在内，历经数年，需 
要被治患者、手术医师、听力言语学家和患者家属的长期通力协作与配合。 

当双侧听神经瘤术后耳蜗神经无法保留时，耳蜗植人不能通过螺旋神经节发挥作用，可采 
用听觉脑 F 植人 （auditory brainstem implant ) 技术，将接收的声波转换成电信号，刺激器直接植入 
脑干耳蜗核表面，刺激耳蜗核第二级听觉神经元产生电诱发听觉。但是，此项技术目前还不够 
成熟，手术风险高，植入后患者的自语分辨陡力差。 

[ 人工耳蜗的基本结构】 

包括:①外装 置：由 方向性麦克风、言语信号处理器 ( s P eech P ro( ， essor ) 和传送器 （ transmitter ) 
组成;②内装置：由接收器 （ receiver )、 解码器 (decoding unit ) 和刺激电极 （ electrode ) 组成。 

【人工耳蜗工作的基本原理与过程】 

正常耳蜗的功能是耳蜗毛细胞将声波的机械振动转化为生物电。人丁耳蜗的「•作原理是 
通过模拟耳蜗的带通滤波、初级频率分析、动态压缩以及将声信号转换成电信号等功能，取代受 
损听毛细胞直接刺激螺旋神经节神经元，将模拟听觉信息传向中枢。人工耳蜗工作的基本过程： 
外装置方向性麦克风接收声信号,言语处理器编码，通过发射线圈与植人体的接收线圈耦合，输 
送信号到解码器和刺激电极，刺激电极的蜗内电极发出电脉冲，刺激蜗内残存的螺旋神经节细 
胞，刺激冲动经蜗神经传送到中枢，引起听觉(图 6- 11 - 2)。 

【人工耳蜗的言语編码策略】 

人了耳蜗植入后言语识别率高低在很大程度 Jl 取决于言语编码策略。经历了几代 言语编 
码策略的发展，目前比较成熟的言语编码策略主要有 SPEAK (共振峰提取）策略、 CIS (连续间隔 
采样）策略和 ACE (高级组合编码)策略。 SPEAK 策略是基于位置的编码策略，它根据声音频率 



第十一章耳聋及其防治 



麦克风 

外界声音 



皮肤 

图 6-11-2 人工耳蜗工作原理示意图 


组成取言语共振峰，机动选择耳蜗内多个位置的电极进行适度刺激，从而丰富语言信息的表 
达。该策略可显著提高植人者对言语的理解，改善噪声环境下识别言语的能力。 CIS 策略通过 
少 k (6 〜12个）固定位置的电极，对听神经纤维进行中、高速率的刺激，以更好地表达声音瞬时的 
信息，在安静环境下具有较高的言语识别率。 ACE 策略将 spEAK 策略与 CIS 策略两者的优点 
结合起来，对声音频谱组成和瞬时信息方面都有较好的表达，能提供更丰富的声音信息。目前 
应用于临床的多数人工耳蜗的言语处理器同时具备以上两种或三种编码策略，可根据植人者的 
不同情况选择最适合个体的编码方案。 

【人工耳蜗植入适应证】 I 

主要 有:① 双耳极重度感音神经 性聋; ②年龄1岁以上，语前聋患者最好小于6岁，语后聋 I 
年龄 不限; ③借助助听器或其他助听装置无法改善听力和言语理解能 力者; ④患者具有改善听 I 
力的强烈愿望，对术后效果有正确的期待;⑤术后有条件进行言语康复计划者，尤其是儿童需一 | 

套完整的教育设施以帮助其术后进行听觉言语 训练; ⑥植入对象应无其他智力障碍，无严重的 
全身疾病。 

在施行手木前，应对患者进行综合、全面的评估，了解有无心理障碍、患者或聋儿家长对手 
术的期待值等。 

【手术方法】 

手术常规釆用全身麻醉。主要手术 步骤： 

1_ 切口 耳后直切口或倒 J 形皮肤切口，长度 3 〜 7 rm ，根据不同类型人工耳蜗确定。分层 
切开皮肤和骨膜，切口互相错开。 | 

2. 乳突 切开术 用耳科电钴进行乳突切开术，显露站 骨窝外 半规管隆凸、面神经垂直段、 ' 
鼓索神经#管轮廓等。 

3 - 切开面神经隐窝从面神经垂直段与鼓索神经之间，切开面神经隐窝，进人后鼓室。看 ！ 
清蜗窗龛。特别注意不要损伤面 神经。 

4 - 耳蜗底圈钻孔在靠近蜗窗龛的前方或前下方，用 0.5 〜 1.0 mm 小钻头钻透骨壁，进人耳 1 

蜗鼓阶，形成“蜗内电极植人孔”，此时可见少许外淋巴液溢出。 | 

5 - 准备接收刺激器骨槽在耳廓的后上方至少 2 cm 处的颅骨上用电钻磨出适合于植人体 
的骨槽，将植入体置于骨槽内并固定好。 

6_ 植入电极 用专用电极叉将人工耳蜗的蜗内电极插入耳蜗鼓阶,待全部电极插入后用筋 
膜固定之，必要时用耳脑胶加固。将蜗外电极置于颞肌下。 

7. 分层缝合骨膜、皮下和皮肤，无菌敷料、绷带加压包扎。 

【术后处理】 

加压 包扎应保持2 〜 3天，酌情换药，术后7 〜 10天拆线、， 


笔记 
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[ 7艮后调试和听觉言语 康复】 

通常在术后15〜30天开机调试，对人工耳蜗进行映射调图 （ mapping ), 逐个测试蜗内电极的 
听阈 (hearing threshold ) 和舒适阈 (comfortable levels ), 两者之间的差值为动态报围。对语前聋儿 
童需要经过多次的 mapping 才能获得理想的效果。 

术后的听觉言语康复训练非常重要，主要着眼于帮助术后患者听觉言语康复，并有效消除 
或减轻患者因听觉言语缺陷而导致的心理障碍。应让患者理解，人工耳蜗只能帮助患者感受声 
音而不能提供语言能力。借助人工耳蜗仅能获得有限的声信息，所“听”到的多为失寘或畸变的 
声音，需要将这种失真或畸变的声信号与他们大脑中原有的知识相联系，以便适应这种改变了 
的听觉环境。 

语前聋 J L 童通常需要在专业的听觉语言康复中心进行 2 年以上的训练。对语前聋患者来说， 
不管实际年龄大小，人工耳蜗植入术后的听觉年龄是从零岁开始，因此术后听觉训练要从环境 
声、男女声、音乐声开始。言语训练要循序渐进。 

【 人工耳蜗的进展与展望】 

近年来人工耳蜗的进展主要有： 

1 .弯电极人工耳蜗弯电极是指蜗内电极植入鼓阶后，电极能自动卷曲，比较紧地抱住蜗 
轴3由于螺旋神经节细胞主要集中在靠近蜗轴的部位，所以弯电极能更贴近螺旋神经节细胞， 
使刺激更有效，电极间的干扰更小，从而提高言语识别率。目前已有几种具有弯电极的人工耳 
蜗型号。 

2 . 神经反应遥测 ( NRT ) 可在人工耳蜗植人术中或术后测试电刺激诱发的耳蜗电图，以了 
解蜗神经对电刺激的反应，同时可初步估计出术后映射调图的听阈和舒适阈，以方便调试。神 
经反应遥测只需要映射调图的设备，不需另外添加设备。 

3. 全植入式人工耳蜗目前应用的人工耳蜗分为体内和体外两部分，患者感到有许多不 
便。全植人式人工耳蜗正在研制中，可望在不久的将来进人临床试用阶段。 


(孙爱华) 
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耳鸣乃耳科临床常见三大难题之—，其发病率较高。耳鸣的发生机制尚未完全阐明。本章 
主要讲解耳鸣的病因及分类、耳鸣的病理生理机制、耳鸣的主要检查方法以及耳鸣的诊断和治 
疗原则。近年来耳鸣研究领域的主要进展是 Jastreboff 创立的耳鸣神经生理学模式及根据该学 
说而建立的耳鸣再训练疗法。耳鸣带来的心理与情绪障碍在治疗中较前更受重视。 

^ ^鸣 （ tinnitus ) —词源于拉丁词 tinnere ， 原意为耳部响铃样声音，现指主观上感觉耳内或头 
部有声音，但外界并无相应声源存在。耳鸣是耳科临床最常见的症状之一。耳鸣发病率随着年 
龄增长而增加，--般人群中 I 7 %有不同程度耳鸣，老年人耳鸣发生率可达33% 0 
【分类】 

耳鸣的分类方法较多，但目前尚无一种分类法可满意地对各种耳鸣进行归类。较实用的方 
法是根据耳鸣发生的可能部位及其病因进行分类： 

1. 根据产生耳鸣的部位分类 

(1) 耳源性耳吗：指产生耳鸣的病变部位位于听觉系统内。大多指感音神经性耳鸣或主观 
性耳鸣。 

1) 外耳病变••耳廓、外耳道软骨部或骨部的病变阻塞外耳道时皆可引起耳鸣。此乃外耳道 
阻塞而妨碍声波传入中耳，由于环境噪声也受到隔绝，其对体内生理性杂音的掩蔽作用减弱，使 
体内产生的微弱声音相对增强而造成耳鸣。 

2 ) 中耳病变：中耳的病变常引起不同程度的传导性聋，同样使环境噪声对体内生理性杂音 
的掩蔽作用减弱。 

另外，鼓室内病变如颈静脉体瘤等可引起搏动性耳鸣。 

3) 耳蜗 病变: 耳蜗病变所致耳鸣的机制尚不清楚，大多数学者认为这种耳鸣是病变部位的 
性放电活动所致。损伤的毛细胞可产生持久的去极化状态，引起神经元的兴奋，产生异常 

信号 （ Dallos ， 1968 ; Durrant ,1981) 0 上述异常自发性放电活动也与中枢对末梢的抑制作用减弱 
或消失有关。 

4) 蜗后病变:蜗后病变包括内耳道和小脑脑桥角病变，如听神经瘤、脑膜瘤、胆脂瘤、炎症或 

血管异常等。该部位的任何病变压迫听神经所造成的机械性刺激可产生异常的神经冲动而导 
致耳鸣。 

5) 中枢听觉径路病变 ：中枢 听觉径路病变包括脑千和听觉皮层的病变，如多发性硬化 J 中 
f 留、血管病变、感染病灶累及蜗核与听皮层间的传人或传出神经纤维等，皆能对听觉传导径路反 
射弧造成 1- 扰，同样导致耳鸣。上述耳鸣称为中枢性耳鸣。 

(2) 非耳源性耳鸣 ：又称 他觉性耳鸣。指起源于听觉系统以外部位的耳鸣，多指体声。 

1) 血管源性耳鸣 :颈动 脉或椎动脉系统的血管病变，包括颅内和颅外的血管病变皆可引起 
耳鸣。如动-静脉瘘和动脉瘤，常产生与脉搏同步的搏动性杂音。 

2) 肌源性 :腭肌 阵挛是客观性耳鸣最常见的 原因。 腭肌阵挛多由精神因素所引起，也可由 
神经系统病变，如小脑或脑干损害所引起。患者一耳或双耳可听到不规则的咯咯声，耳鸣的节 
律与软腭痉挛性收缩同步。此外，中耳肌包括镫骨肌或鼓膜张肌痉挛性收缩亦可产生典型节律 
的咔嗒声 r 用声导抗仪进行检查可发现耳鸣的发生与声导抗的改变是同步的。 

3) 咽鼓管病变（咽鼓管异常开放) :咽鼓 管周围脂肪组织消失或其他原因可导致其异常幵 
放，使患者听到与呼吸节律同步的耳鸣声。 
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图 6-12-1 耳鸣的神经生理学模式分类 


[ 病理生理 机制】 

耳鸣的机制尚未完全阐明，关于其损伤及进展理论假说较多，. - 

U Jastrehoff 的神经生理学模式较为广泛接受。 

Jash . ehoff ( 1990) 提出，耳鸣产生于听觉皮层下中枢对神经末梢的微弱信号的觉察和处理过 
g 中与主神经系统 （ autonomic nerve system ) 和边缘系统 （ limbic system ) 密切相关。 在耳鸣 
•:机制中，厍蜗、听皮层下核团、自主神经系统、边缘系统以及皮层区相互作用见 W 6-12 -2。 

[检查] 

1. 一 般全身检查. 

2. 神经系统检查 可协助中枢及其他周 I 詞神经系统病变的诊断及定位 

3. 耳鼻咽喉科物理检查 除常规检査外，应作颈部检丧和颞颁关节功能检畓 如 为搏动性 
am 厂;/作头颈侧及耳的听诊，以 T 解有尤血管搏动声、颈转 动及厌 迫颈动、静脉对耳鸣的影 响等。 


耳蜗性 


4) 题领关节病:牙齿咬合不平衡或颗领关节炎可引起耳鸣。当患者张口或闭口时’患者本 

人和旁人可在外耳道附近听到咔嗒声 2 住 b 

2 . 根据产生耳鸣的病因分类许多耳鸣患者常未能发现明显的病因，故病因分类法亦艰％ 

全满足临床需要。大多数已知的耳鸣病因在前面已有叙述，其他可能的病因尚包括： 

(1) 疾病性 耳鸣: 某些疾患可导致耳鸣，如甲状腺功能异常、糖尿病、颈椎病、多发性硬^、 
Paget 病、碘或锌缺乏、贫血、偏头痛、高血压、高血脂、肾病、自身免疫性疾病等 c 

(2) 精神心理性耳鸣 、 

1 ) 幻听:耳鸣声呈语言样，如听见被指责或被骂声，为精神病的一种症状，应作精神病^ I ° 

2 ) 听像:听像 （auditory imagery ) 是由心理学原因引起的耳鸣声中最常见的，为乐声或歌声 
它可能是平常的耳鸣声而被想象转换为愉快的乐声。也可能为轻型精神病或精神紊乱而同曰^ 
伴有耳鸣者。如无其他严重精神病的表现可不用治疗，但若严重影响工作、学习及生活者应… 

当治^： 

3. 根据 Jastreboff 耳鸣神经生理学模式分类 Jastrehoff ( 1"0) 提出，耳鸣产生于皮质下听 
觉中枢对末梢微弱的神经活动的信号处理过程，最后被大脑颗叶皮质觉察而表现为耳鸣 

听觉传导通路各级皮质下中枢对该信号进行处理的过程中，焦虑、恐惧等因素可通过边缘系统 
增强自主神经系统对耳鸣觉察的反应，通过正反馈而加重耳鸣 2 
6-12-U 
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图 6-12- 2耳鸣神经生理学机制示意图 


4. 听功能检查 通常应包括全部听功能检测。对于未发现听阈改变的被检者，扩展纯音听 
阈测试有时可有异常发现而有助于诊断。 

5. 前庭功能检查 前庭功能检查应包括平衡功能、协调试验及眼动检查。 

6. 耳鸣的测试 包括耳鸣音调的频率或频谱匹配 （ pitch— matc h f requenc y )、 耳鸣响度匹配 
(loudness matching )、 耳鸣可掩蔽性测定（最小掩蔽级， minimal masking l eve l,MML) 以及耳鸣的残 
余抑制实验 （resudual inhibition test) 等。 

7. 影像学检查 包括颅底区、颈部及颅内的 CT 或 MRI 检查等。功能性磁共振成像 
(functional MRI ， f-MRI) 在耳鸣评估中的应用已有相应研究，而如何得到合理正确的运用 
以及如何以此形成客观的评估标准，则仍需要进一步探讨。 

【诊断】 

耳鸣的诊断是治疗的基础。但耳鸣的诊断极为困难，乃因耳鸣可能是许多全身疾病及局部 
疾病的一种症状，促发及影响的因素又极多，且与患者的心理状态又有密切关系之故。耳鸣的 
诊断目标应力求达到:①定 性:主 观性耳鸣还是客观性 耳鸣; ②定位.病变部位 诊断; ③定因：病 
因 诊断; ④定量:分级诊断。 

1 _病史的采集 病史采集极为重要，是耳鸣诊断的关键，病史应 包括： 

( 1 ) 耳鸣是否合并有其他耳部征状:如耳聋及眩晕，三者之间出现时间的先后关系。 

(2) 耳鸣发生情况及 病程: 包括耳鸣出现时间,持续时间，变化的过程，诊断及治疗过程，现 
状等。 

(3) 耳鸣的 特征: 包括部位及耳别，持续性或间断性,有无波动性。如为间断性，应描述发生 
和间断的时间以及有无规律性变化。 

(4) 耳鸣音调的 性质: 是高调，还是中调、低 调; 耳鸣声的具体描述，如婢鸣、哨音、汽笛声、隆 
隆声、咔嗒声等;是搏动性还是非搏动性，搏动性是否与心跳或脉搏同步，是否与呼吸 有关; 音调 
性质有否变化等。 

(5) 耳鸣响度:可与环境声或生活声比较，记录响度指数。 

( 6 ) 耳鸣对生活工作影响的严重性:根据耳鸣对情绪及生活、工作的影响，使患者感到烦恼 
的程度，可分6级。 

(7) 耳鸣的可能 原因： 耳鼻咽喉科尤其是耳科的过去病史，颅脑外伤、声损伤、耳毒性药物 
史、心脑血管疾病史及变态反应疾病史等。 

( 8 ) 耳鸣的触发或加剧等影响因 素:与 听力损失的关系，环境声对耳鸣的影响，失眠、疲劳、 
过累的影响，头位及体位的变化有无影响，心理状态的影响等。 

⑼耳病及与耳病有关的全身性疾病情 况:特 别是神经系统疾病的病史询问，以便确定耳鸣 
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是否与神经系统疾病有关。 

(10) 患者自身控制耳鸣的方法:如听音乐，散步，旅游等。 

(11) 家族 史:特 别是与耳鸣有关的疾病史。 

2 . 精神心理学评价由于耳鸣与焦虑互为因果，故应以专业 M 表工具对耳鸣患者作出 

心理学的评价。 7 

3. 耳鸣的医学评价耳鸣的医学评价项目包 括:① 一般医学检查评价;②神经耳科学检碧 1 

评价; ③耳蜗及前庭功能检查评价;④耳鸣检查评价 = 

【治疼】 

由于耳鸣的发生机制尚未完全阐明，耳鸣的治疗目前仍是一个临床研究热点。近年 来，# 
于耳鸣的治疗成功定义已不再仅仅是传统意义上的耳鸣消失，患者对耳鸣的适应也同样 代表耳 
鸣治疗成功。 

1. 病因治疗若能找到原发病变，并采取特殊治疗，则无论主观性还是客观性耳鸣，均能获 
得较好的效果。如病因无法确定，或是病因虽能确定但却无法治疗，则病因治疗较为困难。 

2. 药物治疗至今，尚未发现可彻底治愈耳鸣的药物，但某些药物对耳鸣有短期疗效 3 

(1) 改善耳蜗血供:应用血管扩张剂可改善内耳血液循环，以达到治疗内耳疾病、消除或减 
轻耳鸣的目的。扩管药如 （3- histin 、 前列腺素£ 2 ，钱 离子拮抗剂类如氟桂利嗪、尼莫地平等。 

(2) 改善内耳组织的能量代谢 :三磷 酸腺苷和辅酶 A 等有助于细胞能 S 代谢及呼吸链功能， 
改善微循环，对早期耳蜗病变所致耳鸣可以选用。 

(3) 利多卡因以及其他抗惊厥 药:普 鲁卡因、利多卡因等局部麻醉剂对神经轴突的接合处有 
阻滞作用，使听觉传导径路的异常节律过度活动得到控制，达到治疗耳蜗或蜗后病变所致的外 
周性或屮枢性耳鸣的目的 3 —般认为有60%〜80%的短期或近期疗效。 

常用治疗耳鸣的口服抗惊厥药有卡马西平 （ carbamazepine ， 酰胺咪嗦)、扑米酬（扑痛酮’ 
mysoline )、 盐酸妥卡因酸 （ Tocoinide ) 和氯硝西泮 （ clonazepam )。 

(4) 乙脈立松：乙呢立松 （epedsone hydrochloride ，亦称 myonal ) 是一种肌肉松弛剂，1 50 mg /^ > 
口服2周对耳鸣有明显疗效： 

(5) 抗焦虑、抗抑郁药:均有不同程度的不良反应，甚至存些药物可加重耳鸣，故用药时应该 
慎重，且不能过量，有研究表明剂量不合适时部分抗抑郁与抗焦虑药物反而可以诱发耳鸣，可选 
用药物如多塞平（如 xipinum) 和艾司唑仑 ( estazolam ) 等。 

(6) 其他药物:如银杏制剂 （ginkgo hiloba ) 等，但其疗效尚待证实。 

3. 掩蔽疗法 Vernon (1977) 最早将掩蔽疗法 （masking therapy ) 应用于临床。掩蔽器具的种 
类很多，为 f 达到有效的耳鸣掩蔽，应选择 合适而 又简单的掩蔽器具。 

然而,近年来研究发现，耳鸣掩蔽乃一错误概念，称之为耳鸣抑制 (tinnitus suppression ) 更‘妥。 

4. 声治疗卢治疗 （ so ⑴ Klthempy ) 原理是通过背景声音避免患者处于“安静”的环境。通 
常采用低强度的声信 号或& 然声音掩蔽部分耳鸣声，分散注意力，减轻精神压力等:用于声诒 
疗的声音多样，原则是不能引起任何不适感，其响度应小于耳鸣声，只能部分掩蔽耳鸣声。用于 
承载声音素材的设备多样，可以是 CD 碟片、磁带、 MP 3 、收音机等。最近研究发现声治疗对于慢 
性耳鸣的治疗有明显的作用，适用于各种类型的耳鸣患者 3 

5. 耳鸣再训练疗法耳鸣再训练疗法 （tinnitus retraining therapy , TRT ) 或称为坏鸣 4 服疗 
法，是根据 Jastrehoff 的邱鸣神经生理学学说而设计的一种治疗耳鸣的新方法。迪过改变与产生 
耳鸣冇关的屮枢神经网络的可塑性 （ P la . sl « Vhy )， 降低机体对邛鸣的异常反应，包括皮层中枢对耳 
鸣的觉察、主神经系统对耳鸣的反应以及边缘系统(情绪相关)对耳鸣的反应，从而达到机体 
对坏鸣的>)服 （habitual ion ) 耳鸣冉训练主要方法包括指导性咨询和声治疗。 

6. 生物反馈疗法浑鸣是一类与紧张状态相关的病症 （ stress-related disorder ) ( Kitazima , 
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1988). 生物反馈疗法 （ hiofedlnK . k ) 是利用不同的生物反馈信号训练患者进入松弛状态^其治 
疗原则是教患者有意识地控制身体对耳鸣的感受，使患者通过学习改变自己身体的反应。如控 
制肌张力和血流 jji 等，可使患者进入松弛状态，恢复体内的相对平衡，以达到治疗耳鸣的 目的。 

7. 电刺激疗法电刺激疗法 （electrical stimulation therapy ) 是指利用电流直接刺激听觉系统 
来达到抑制耳吗 gi 的的方法。根据刺激电极 S 放部位电刺激疗法分为外刺激(颅或外耳）及内 
刺激 （ 中耳及内耳）两类。治疗对象主要为耳蜗性病变的耳鸣患者。 

8. 其他非手术疗法包括经领磁刺;觀 transcranial magnetic stimulation ， TMS ) 及放松疗法等。 

9. 手术治疗体声的某些病因可通过手术进行根治。感音神经性耳鸣尚无肯定的疗效。 
若原发耳病本身有手术指征，则可行手术治疗。例如梅尼埃病引起的耳鸣，可根据不同情况施 
行内淋巴淡减/^或分流术、交感神经节切除或前庭神经切除等手术。 

由于耳鸣的发生机制不淸，目前尚没有完全消除耳鸣的治疗方法。但是有很多方法可以帮 
助患者有效地适应耳鸣，从而回归正常生活。但是这些方法并不是单一的，只有结合患者个体 
情况综合应用各种治疗方法，实现对耳鸣患者的个体化综合治疗。 


(孔维佳) 


第十三章面神经疾病 


第一节周围性面瘫 

周围性面瘫 （peripheral paralysis of the facial nerve ) 为临床最常见的面肌麻癖，病损 k .于 
经核以上者称为中枢性面瘫，受损部位在面神经核或面神经核以下者称为周 I 祠性面瘫。 

【面瘫的病变部位及常见病因】 

1. 面神经核病变属于下位运动神经元病变，病变范围可包括运动核本身及其 神经通 路各 

部分的突触。通常造成同侧面部肌肉随意运动和非随意运动功能损害，脑桥部位的胶原纟田胞& ' 
脊髓灰质炎、多发性硬化、脑干梗死、脑出血可致面神经核病变。 ^ 

2. 面神经颅内段病变病变位于从桥小脑角至内耳道之间的面神经。最常见的病 变为巧 
神经瘤。其他可能病因有脑膜瘤、三叉神经施万细胞瘤、面神经施万细胞瘤、表皮细胞瘤、小脑 
或脑桥胶原细胞瘤、转移癌、淋巴瘤、结节病、真菌感染、动脉瘤。岩部骨折亦可损及面神经内耳 
道段 

3. 面神经颇外段病变损害位于从迷路段至面神经各分支。最常见的周則性面_的病因 
是贝尔麻痹，常发病于受凉之后，多见于糖尿病患者、中年女性，目前认为病毒感染和微循环= 
碍使神经鞘膜水肿致骨管内面神经受压而发生神经功能受损。 Hunl 综合征系由带状疱痪病毒 
感染所致的膝状神经节炎，面瘫因感染引发的炎症损害和病毒直接损害所致。慢性化膝性中-耳 
炎因胆脂瘤或肉芽组织生长，可通过神经毒性或直接破坏面神经引起面瘫。颅脑外伤、耳部手 
术、面祌经肿瘤、腮腺肿瘤等均可致面瘫。 

[ 病理 生理] 

根据面神经损伤的程度，可出现四类不同的病理生理改变： 

1. 神经外膜损伤 （damage to the epineurium) 损伤神经外膜，神经成分未累及，神经传导功 
能正常，无面瘫。 

2. 神经失用 （ neumpraxia ) 损伤限于髓鞘，轴索结构正常，出现暂时性神经传导阻滞，有面 
瘫。病因祛除后，神经功能可在短期内完全恢复。一般2周左右功能恢复。 

3. 轴索断伤 ( axonotmesis ) 轴索断裂或断离，祌经远端在损伤招〜72小时后出现顺向变性 
(wallerian degeneration )， 轴索与髓鞘崩解，神经远端亦发生不同程度退行性变，鞘膜仍完整。损 
伤后3周，轴索可沿中空的鞘膜管由近及远再生，直至运动终板，神经功能可在 2 个月左右部分 
或完全恢复。 

4 . 神经断伤 （ neurotmesis ) 神经干完全断离，近端形成神经瘤，远端神经变性，神经功能不 
能自然恢复、此种类型损伤经手术干预，神经断端良好对位后， 6 个月左右神经功能可幵始恢复， 
但可出现连带运动。 

【诊断与鉴别诊断】 

1. 临床表现患侧面部表情运动丧失，额纹消失，不能皱眉与闭 H ，鼻唇沟变浅，口角下垂 
并向健侧歪斜，讲话、哭笑或露齿动作吋更加明显，鼓腮漏气，发爆破音（如“波”、“坡”）困难。 
进食可有口角漏液现象。双侧完全瘫痪者面部呆板无表情。 

2. 面神经功能的定量评价即面瘫评分或分级，目前较常采用6级判断法 （ House - 
Brackmann , 1985), 见表 6-13—1 
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表 6-13-1 面瘫分级 （House-Brackmann , 1 985) 


面瘫程度 

分级 

. … 1 / 

定义 

无面_ 

I 

功能正常 

轻度面瘫（不易察觉） 

II 

注总 观察才能发现的轻度面瘫，轻闭眼即可使眼睑完全闭合，用力抬额 
时可见轻度额纹不对称，轻微连带运动，无面肌疼挛 

中度而瘫（祥易察觉） 

n[ 

明显但并不觉难费的而部不对称，可有皱额 不能眼 睑可全闭合，口周 
肌肉运动有力但用力时不 对称。 连带运动、疼挛均可见，但不影响面容 

中 m' 度面瘫 

IV 

面容难看，皱额不能。眼睑不能完全闭合，用力时口周运动不对称。明 
显连带运动、疼李 

JE 度面雖 

V 

轻微的面肌运动_'眼脸不能闭合，口周轻度运动，连带运动、痉挛消失 

完全而瘫 

VI 

无面肌运动，缺乏张力，无连带运动、无疼挛 


3. 面神经病变的定位诊断 

(1) 而神经定位临床 表现: ①损害位于鼓索神经远端。仅有面肌麻痹。②损害位于鼓索神 
经与错骨肌支之间。面肌麻瘦、舌前2/3味觉缺失、听力下降。③损害位于膝状神经节与镫骨肌 
支之间。面肌麻痹、舌前2/3味觉缺失、听力下降（可伴有第 \1 对脑神经 损害) 、听觉过敏 (镫 骨肌 
功能障碍)。④损害位于内耳道与膝状神经节之间。面肌麻痹、唾液腺分泌和泪液分泌减少、舌 
前 2 /3味觉缺失、听力 F 降(可伴有 第砚对 脑神经损害)、听觉过敏(错骨肌功能障碍)。⑤损害位 
于频后餺。面肌麻癖、唾液腺分泌和泪液分泌减少、听力下降 ( 可伴有第 \ H 1 对脑神经损害)、听觉 
过敏（链骨肌功能障碍)、脑干或其他脑神经受损表现。 

(2) 常用检查 :①角 膜反射试验。正常反应:轻触巩膜无瞬目反射 3 触及角膜出现瞬目反射。 
异常反应••当棉絮触及角膜时，受试者有感觉，但只在对侧眼出现瞬目反射，说明面神经受损引 
起运动障碍。②流泪试验 。 用宽的滤纸片放在双眼下穹隆， 5 分钟后比较泪液渗湿的长度： 
病变•一侧泪液渗湿将减少或无渗湿。泪液分泌减少提示病变位于或靠近膝状神经节。需注意 
当已发生面瘫较长时间者行此项检查时，由于眼部干燥症可出现假阳性的结果，此外，当结膜 
囊有泪液积存时，虽然总的泪液分泌已下降，也可出现假阴性的结果。③澄骨肌声反射。当镫 
骨肌反射可引岀时，说明病变位于镫骨肌突起远端。此外，一般认为当镫骨肌声反射存在说明 
面瘫程度为不完全性，神经尚未发生完全变性，因而预后相对较好。④唾液腺分泌试验。用细 
管分别收集双侧下颌下腺分泌的唾液，同时用柠檬汁刺激唾液分泌，在面瘫发生的第1天当唾 
液分泌减少25%以上时 ，预不 恢复不完全。⑤电味觉试验。当在舌部施予微小正电流时，可感 
到-•种金属苦味。为检测鼓索神经功能，可在舌尖部施予电流并可测出电味觉阈值。其意义在 
于可早于临床检查发现某些病变。面瘫患者的味觉功能恢复较面肌运动恢复要早数周。 

4. 定性诊断主要目的在于判断神经是否已经变性或者将要 变性并 评估其变性程度。如 
神经尚未变性，则面瘫考虑为神经失用及脱髓鞘所致，因无严重神经损害，面瘫1般趋向于完全 
恢复。评估神经损害的进展速度对于预后估计及治疗十分重要，因为越早开始治疗效果 越好； 
而病变开始进展速度缓慢者，神经变性的程度较轻。最大刺澈试验和诱发肌电图（神经电图）对 
于查明早期神经变性具有较高价值，主要用于面瘫发生的第丨周，而肌电图主要用于面瘫发生 
的第4〜14天。 

( 1 ) 最大刺激试验 （maximal stimulation test , MST )： 本试验的生理学基础在于神经受损后，损 
伤部位远端仍继续传递忡经冲动。刺激电极用导电胶贴于面部面神经各分支区域，将刺激加至 
5 mA 或受试者最高可耐受限度。分別测试颈、 F 唇、口、毋、眼、额部，结果分为双侧相等，减低、 
消失 > ①在面瘫发生的最初 3 〜 5 天，本试验无怠义，闪为即使神经完全断裂，远端神经仍具有传 
递功能- 面瘫 发生3〜 5 天后，在轻度损伤情况下，最大刺激试验的双侧反应相等..在2〜3度损 
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害发生时，反应减低。在3度以上损害发生时(此时末端神经出现变性)，反应 消失： ②與 
激双侧反应相等时，88%的患者的面瘫可获完全功能恢复。当试验结果为反应减低时，完 
复率下降为27%。所有反应消失的患者愈后不良，将出现功能恢复不完全：本试验的优点在+ 
容易检查，费用低，可重复性好。 ^ 

(2) 诱发肌电图或神经电图 （evoked electromyography or electroneurographv ， JENoG): 本法与最 

大刺激试验类似，但是更精确，因其采用肌电记录仪记录并比较电位大小，而非靠肉眼观 
收缩 3 在颞骨骨折所致面瘫的患者，当出现下列情况之一时，应手术治疗:①诱发肌电阁突然完 
全消 失时; ②病程5天之后诱发电位降至对侧10%以 下时; ③ CT 显示面神经管破坏，或面神经 
管未显破坏而伤后6个月面瘫无恢复者 3 

对于贝尔面瘫，有学者认为病后 2 周内电位降至正常侧的10%或以下时，必须予以手术治疗。 

(3) 肌电图 （ electromyographyJMG ): 肌电图记录骨骼肌纤维的电活动。使用针电极插人® 
肌肌腹，最开始可记录到电极刺人引起自发肌电活动，然后让患者收缩面部肌肉，同时观察运动 
电位的大小和形态，改变电极的部位以找到运动单元较多的电极位置，此时让患者用最大力^ 
收缩面部肌肉，以发现可能存在的运动单元缺失。最后，让患者放松面部肌肉，并改变电极的位 
置，以记录肌肉的自发电活动。面瘫发生后10〜20天，如能记录到肌电图，可排除神经完全断$ 
肌电图消失后又再出现，说明神经已再生。肌电图常常早于临床可见的肌肉运动岀现。小而短 - 
的多相波形为肌肉病变的特征波形，大而长的波形说明存在神经源性萎缩或对侧神经支配。 

5. 鉴别诊断 应注意与中枢性面瘫鉴别，其特点是病侧皱眉正常，额纹不消失，多伴有偏瘫 
症状。 

【治疗】 

1. 病因治疗 有明确病因者，应首先治疗病因，或在病因治疗的同时兼顾面瘫治疗。如 ; ® 
性化脓性中耳炎并发面瘫者，应立即行手术清除中耳病变，控制感染，同时探查面神经受损情 
况，酌情釆取相应治疗方法，如神经减压等。 

2. 药物治疗 贝尔面瘫、耳带状疱疹等面瘫程度较轻时，常用糖皮质激素、血管扩张剂 、 B 
族维生素及抗病毒药物等治疗，并可辅以理疗、针灸、按摩等。 

3. 手术治疗 

(1) 面神经减压术 :贝尔 面瘫、耳带状疱疹等面瘫程度较重，中耳炎性疾病及外伤导致面瘫 
时，需进行面神经减压术。 

(2) 面神经修复手术！①术中面神经 损伤: 术中一旦发生面神经损伤，手术医师应根据损伤 
程度立即采取相应处理。面神经鞘膜暴露，神经结构完整时，不需特殊处理。当面神经鞘膜被 
撕裂，而神经断损程度不超过横断面的三分之-时，局部不需特殊处理，神经损伤可然愈合。 
当神经损伤范围超过横断面的三分之一时，应将神经完全切断，再行端对端吻合。当神经已完 
全离断时，如果可能应行端对端吻合或神经移植。②手术时机:对于颞骨骨折、医源性损伤、颞 
骨内的外伤、神经瘤、颈静脉球体瘤、脑膜瘤、颞骨或腮腺恶性肿瘤手术所致面部神经损伤，应即 
时实施修复。受损神经越早修复则愈后效果越好。对于术中切断面神经者，应立即行神经修夏 
术。对于损伤数月的患者，不适行神经端对端吻合术时，也应行神经移植术。临床资料证明，有 
些损伤数年后的患者，也可岀现良好轴突再生。③神经修复技术，理想的神经修复应使每一神 
经束的近端与其相对应的末端相接。面神经内各神经朿的排列从内耳道至水平段较整齐，乳突 
段和腮腺区各神经束是相互交织状排列，越位于远端越难保持朿朿对位缝合。神经外膜缝合是 
目前最常用的修复技术，下列几点需注 意:神 经两端应对位良好，无 张力； 两残端应锐利切断，以 
利于神经 再生； 吻合时应避免神经再次 受损; 行端对端吻合时，两断端应保持平顺结合 • 避免扭 
曲； 病程较长者行神经吻合术，如面神经舌下神经吻合术时，面神经残端应行病理学检查，以保 
证吻合处未纤维化，如已发生纤维化，应将其切除至健康部位为止 - 硅胶管和多微孔高分7材 



第十三章面神经疾病 

料行神经吻合效果目前尚无定论。 

(3) 而神经替代 手术： 由于各种原因造成面神经断伤时，釆用面神经自身重建的效果，在非 
随总运动方面总是优于面神经舌下神经吻合 3 因而在神经损伤较多无法行面神经端对端吻合 
术时，也应尽 M 考虑行神经移植。一般选用耳大神经、枕小神经等植于两断端之间行神经吻合。 
但是在某些病例，比如行面神经吻合术1年之后无面神经功能恢复征象，或神经断损在脑干部位 
而无面神经近端可用以吻合时，可行面神经舌下神经吻合。神经替代须在面神经断伤远端健康 
以及无而肌蒌缩吋采用，同时牺牲了替代神经的功能，而且常有明显的联动现象出现 3 ①舌下神 
经_而沖经端端吻 合术： 当而神经颅外段、舌下神经、面部肌肉均完好，且患者愿意接受舌下神经 
功能丧失 W 来的不便，以及 _ 丙咽神经、迷走神经功能完好时，可考虑行舌下神经-面神经吻合术。 
舌下神经_而神经吻合术后都会出现面肌连带运动和群动，为减轻连带运动，在恢复期可采用 
锻炼和生物反馈治疗。舌下神经-面神经吻合术后瞬目反射不可能恢复，将出现眼干燥，此时 
剧 J 1 眼睑成形手术 。② A F 神经-面神经桥接吻合术 ：为保 留舌运动功能，将面神经远端用皮 
神经接长后与部分切 断的沔 下神经吻合。此方法可使面肌张力，对称性及运动能力恢复,而较少 
Mi 现吞_闲难、咀嚼障碍和发声问题。此外，亦可将面神经远端直接与舌下神经行端侧吻合术。 

第二节半面痉挛 

半而疼挛 （hemifacial spasm ) 义称而肌 &挛 （donic facial spasm )， 常表现为一侧面部肌肉反复 
性阵发性不向主抽搐，大多在中年以后起病，男女发病率之比约为4 : 5， 

【病因与病理】 

根据病因司分为特发与继发两种：继发者亦称面 肌瘦肇 ，临床少见，多由面神号径路的压 
迫刺激性病变引起，如面神经鞘膜瘤、听神经瘤、多发性硬化等。凡查不出明确诱因<者统称为特 
发性半面癌挛 Uliopathic hemifacial spasm )， 有关病因学说主要 有:① 微血管压迫学 说:面 神经出 
桥小脑角处被行走的小动脉或静脉压迫，是导致半面痉挛的主要诱因。主要责任血管有小脑前 
下动脉、小脑后下动脉、基底动脉以及曲张的粗大静脉等。由于中年以后，这些正常神经交叉 
压迫的血管出现硬化改变，血压升高，面神经在责任血管长期压•迫下发生脱髓鞘变性，神经轴索 
间发生异常电位蓄积和发放，从而引起面肌痉挛发作。②核团学说 ：面神 经径路上的异常刺激 
可引起面神经运动核团活动过强，并出现结构变化和兴奋性增强，对逆行传导的冲动产生泛化， 
使面神经核不同神经元之间相互传递冲动，再经面神经下传，导致面肌疼挛发作、 

【 IIS 床表现】 

痉挛主要累及眶周、负周及口周肌肉。通常由一侧眼轮匝肌开始，呈微弱的间歇发作性抽 
搐，逐渐向下如 版到 面部其他肌肉，严重荇可累及颈及肩部肌群。每次发作持续数秒至数分钟， 
间歇期长短不定，程度轻重不一，可闪情绪激动、粘神紧张或过度疲劳等因素而加重。发作间期 
rl 丁一切如常。睡眠中很少发作。部分患者面肌抽搐发作时伴有轻微头痛或面部酸痛感,严重者 
因服睑疼挛、口周肌肉抽动而影响视物及进位。病程晚期可使面肌肌力显著减弱，甚至出现永 
久性面瘫。 

【诊断与鉴别诊断】 

根据上述典型临床表现，可明确诊断、、应常规进行脑电图、肌电图检查，必要时行中耳乳突 
X 线或 CT 、 头颅 （ : T 或桥小脑角 MK 1 检查，以确诊是否为听神经瘤、而神经鞘膜瘤等引起的继发 
性半面癌挛 3 对症状不典型者，应注意与下列疾病鉴别:瘛症性眼肌疼寧、习惯性面肌疼寧、局 
灶件癫痫、面瘫后酬 JI 痉挛、二:叉神经痛以及锥休外系病变引起的舞蹈病和手足徐动症等、 

【治疗】 

对确诊为疤状性半面疼挛舞.应针对病闲治疗、、对特发性半面痉挛， M 前采用的主要治疗 
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方法 包括： 

1. 药物治疗对发病初期和症状轻微的患者可酌情选用镇静剂、安定剂及抗糜痫药物。口 
服钙离子拮抗剂如盐酸氟桂利嗪胶囊(西比灵)、抗惊厥药如加巴喷丁 （ gahapentin ) 等对改善症状 
亦有一定效果。应用 A 型肉毒毒素局部注射治疗，痉挛完全缓解率 80 %以上，疗效保持22周 
左右，重复注射仍可有相同效果。 

2. 电刺激疗法采用电刺激器产生脉冲电方法，以阈上 10〜 ：20 V 的强度，间隔刺激面肌痉 
挛最强运动点，可抑制过多的神经冲动，矫正不规律兴奋冲动的传导。 

3 . 手术疗法目前较常用的手术有面神经梳理术、而神经切断术、而神经减版术以及颅内 

责任血管减压术等。 

(宋为明孙爱华） 


tit 


氧 第十四章耳肿瘤 


第一节耳廓与外耳道肿瘤 

临床常见的耳廓与外耳道肿瘤包括外生骨疣、乳头状瘤、耵聍腺肿瘤、血管瘤等，大多为原 

发性良性肿瘤，少数为恶性肿瘤，恶性肿瘤多为原发良性肿瘤转化而来。按肿瘤病理特点分别 
叙述。 

一 、良性肿瘤 

( — ) 外耳道外生骨庶 （ exostosis ) 

是外耳道骨部骨质局限性过度增生形成的结节状隆起，病因可能与局部外 伤炎症 及冷水 
刺激有关。病理学检查可见骨疣#质中含丰富的骨细胞和基质，但无纤维血管窠 
【 临床症状与体征】 

肿瘤早期多无症状，较大者可致外耳道狭窄，过大时可致耳道闭锁并压迫外耳道皮肤引起 

耳蝻、耳吗、耳闷及听力减退等。检查外耳道可发现局限性半圆形隆起，肿瘤表面皮肤菲薄，探 
针触检感质地坚硬。 

【 诊断与治疗】 

根据症状与体征，诊断多能成立， CT 检查有助于诊断及了解病变范围。治疗原则：无症状 
者不需处理，有症状者应及时手术切除。 

(二） 耳廓或外耳道乳头状瘤 

乳头状瘤 ( papilloma ) 系鱗状细胞或基底细胞异常增生形成，多见于外耳道软骨部，亦见于 

耳廓皮肤表面。一般认为，该病与户外丁•作长期暴露、局部慢性刺激及病毒感染有关，而挖耳可 
能是病毒感染的传播途径。 

【 临床症状与体征】 

主要症状为耳廊或外耳道局部瘙痒、耳胀、耳内阻塞感、听力障碍及挖耳出血，如继发感染 
则有耳痛、耳流脓等。检查可见耳廓或外耳道内棕黄色乳头状新生物，多无蒂，基底较广，触之 
较硬。伴发感染时，肿瘤可为暗红色且质软。 

【 诊断与治疗】 

本病有恶变倾向，确定诊断须常规进行病理学检查。治疗原 则:尽 早手术切除。可在局麻 
下用激光切除或用刮匙刮除瘤组织，为防复发，术后可对肿瘤基底部行电凝器烧灼、硝酸银或千 
扰索创面涂布。累及中耳乳突者应行乳突根治术。对个別病理为良性而不愿接受手术处理的 
患者也可试用高纯度千扰素局部注射治疗。对病理证实伴有癌变者，则须行乳突扩大根治或颞 
骨部分切除术，并行术后放疗。 

(三） 外耳道耵聍腺肿瘤 

町貯 腺肿彳留是指发生在外邱道的具有腺样结构的肿瘤。肿瘤起源于外耳道软骨部町貯 
腺导管上皮和肌上皮，病理组织学可分为耵聍腺瘤 （cenimenoma) 、多形性腺瘤 （ pleomorp hic . 
ade " onm ) 、 腺样迤性癌 （ adenoid cystic carcinoma ) 和耵聍腺癌 (ceruminous carcinoma )^, 以恶性肿 
瘤较常见，约占全部外耳道耵聍腺肿瘤的70%。发生部位以外耳道底壁和前壁居多，外耳道耵 
聍腺良性肿瘤生长缓慢，似易扩展，局部切除后的笈发 率高; 恶性者晚期可发生远处转移。 
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【临床症状与体征】 

病程早期的症状多不明显，随肿瘤逐渐增大，可引起耳痛、耳痒、-耳阻塞感和听力障 
发感染时，肿瘤可能破溃流脓流血、耳痛加重并放射至患侧颞区和耳后 K :明 W •耳痛常提#^ 
瘤为恶性或恶性变。检査所见依肿瘤性质不同而有所 差异: 耵聍腺瘤和多形性腺瘤外观 多呈灰 
内色息肉样，或表面光滑被以正常皮肤，质地 硬韧； 而腺样炎性癌和耵聍腺癌常可见外耳•道 内# 
肉芽样或结节状新生物，表面不光滑，可有结痂，带蒂或与外耳道相连呈弥漫设润致外耳 :iI 红 
肿、狭窄或伴有血性分泌物，但也有类似良性肿瘤外观者。 

【诊断与治疗】 _ ^ 

确诊应根据病理组织学检查结果：对以下临床表现者应考虑外耳逍耵聍腺肿瘤的可#’ 
并进行新生物 活检: ①外耳道肉芽经一般治疗不消退;②外耳道壁变窄、凸起并有血性分泌物； 
③外耳道肿物伴局部疼痛或其他耳部症状。 

外耳道耵聍腺肿瘤对放射不敏感，故苜选手术治疗。虽然耵聍腺瘤和多形性腺瘤病规纟且织 
学上为良性，但复发及恶变率甚高，临床按有恶性倾向肿瘤或潜在恶性肿瘤的手术原则处理’ # 
据肿瘤侵犯情况与部位，决定术式以及根治性切除的范围。 

(四）耳廓与外耳道其他常见良性肿瘤 

其他常见的耳廓与外耳道良性肿瘤是血管瘤、皮脂迤肿和耳前遜肿等- 

1. 血管瘤按病理类型分为毛细血管瘤、海绵状血管瘤和茲状血管瘤毛细血符瘤 为毛细 
血管肿物，扁平凸起，蜘蛛痣状，葡萄酒红色;海绵状血管瘤也称草莓瘤，为含血内皮腔隆起性肿 
物;蔓状血管瘤多发于耳廓，致耳廓增大变形,局部温度增高，可侵及耳周皮肤。 

2 . 皮脂嚢肿圆形或椭 1 MI 状隆起性肿物，较软，张力不大。好发 于外邱 道软骨后下方、耳基 
背面或耳后沟区域。若伴发感染，可被误诊为疖肿。 

3. 耳前囊肿多因先天性耳前瘘管(参见本篇第四章)反复感染形成，故常见 瘘门。 

4. 圆柱瘤呈多叶状或犁状肿物，有时可似葡萄串状阻塞外耳道。 

此类肿瘤若无症状，又无功能障碍时，可不予处理。如影响美谷或功能，则以尹术允全摘卜余 
为主，兼顾局部修复。 

二恶性肿瘤 


(-) 耳廓及外耳道癌 

常见病理类型鳞状细胞癌，其次为基底细胞癌、腺癌及乳头状瘤癌变。 

【临床症状与体征】 

初期为耳廓、外耳道的局部小硬结状突起，逐渐增大后可是取样牛•长，表面 nf 见溃烂。肿瘤 
过大財可致耳道狹窄、闭锁，引起耳痛、耳闷及听力减退等症状。 

【诊断与治疗】 

拟诊癌肿吋，原则上尽早手术切除,标本送病理学检奄;或术中送冷冻病列学检査，确珍后 
内:扩大切除术后可酌情行放射治疗： 

(二）耳廓及外耳道黑色素瘤 

好发部位为耳甲腔或耳廓背面，多闪色素痣受到反复摩擦、挠抓、针刺等刺激而 引起、 

【诊断与治疗】 

若色素痣突然迅速增大，或 M 部瘙痒、疼痛、出血，拟诊黑色素瘤时，原则 h 不做 M 部活检, 
应尽早完整彻底手术切除，标木送病理学检查确诊确诊为黑色素瘤时，术后可酌情行放疗~和 
化疗 
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第二节中耳肿瘤 

一 、 良性肿瘤 

临床较常见的中耳良性肿瘤有颈静脉球瘤、血管瘤、骨瘤、巨细胞瘤等，分别叙述。 

(-) 颈静脉球瘤 

颈静脉球瘤 (glomus jugulare tumor) 可分为鼓室球瘤 (tympano jugular paraganglioma) 和颈静 
脉球瘤两类，前者病变原发于鼓室，约占全部病例的75%，后者病变原发于颈静脉球部。 

【临床症状与体征】 

早期为单侧搏动性耳鸣，耳鸣与脉搏一致，可伴有耳内胀满感，听力减退 。 若继发感染，则 
有血性或 B 农血性耳漏；面神经受累可岀现同侧阛围性面瘫。肿瘤侵犯内耳，则出现感音神经性 
聋和 眩晕; 病变累及颈静脉孔区，则出现颈静脉孔综合征(第 K 、 X 、 XI 对脑神经瘫痪 ^ 吞咽困难， 
声音晰哑，枕后疼痛等 )3 

【诊断与治疗】 

耳镜检查 p J * 见鼓膜后部或后下部搏动性红色肿物。瘤体较大时，可致鼓膜隆起，或肿瘤穿 
破鼓膜，外耳道可见暗红色息肉样新生物，触动瘤体可能引起出血。中耳乳突 CT 或 MRI 增强 
扫描吋显示瘤体范围， MRA 可显示血管化程度和肿瘤血供情况，有助于确诊。 

局限于中耳的肿瘤司经鼓室或乳突径路 摘除; 瘤体较大，累及颈静脉孔及脑神经时，可行同 
侧乙状窦和颈内静脉结扎，经题下滅进路(参见本章第四节)切除肿瘤,必要时还可切除与肿瘤 
粘连的球壁，连同瘤体一并完全摘除。 

(二）中耳其他良性肿瘤 

中耳其他较为常见白勺良性肿瘤有乳头状瘤、血管瘤、骨瘤、巨细胞瘤等、 

1. 血管瘤原发于鼓室，可侵及乳突和 岩锥。 患者多因搏动性耳 ^ 或听力减退而就诊。影 
像学检杏可见溶骨脱钙破坏区，乳突异血管孔径扩大等。 

2•骨瘤中耳背瘤多为单发，原发于乳突 K 及鼓乳缝处。肿瘤初起为局部骨性隆起，逐渐 
增大，可完全封闭外耳道。依据瘤体骨质结构可分为松质型、软骨型和象牙坚骨型， 

3. 巨细胞瘤乂称破 fi •细胞瘤，原发于颞骨鳞部。肿瘤具有恶性破骨倾向，故病变骨质软 
而脆，易出血，可侵犯鼓乳 K 及 K 颌关节 ： 颞骨巨细胞瘤恶性变几率约为10%。 

此类肿瘤治疗原则为酌情手术彻底切除。 

二 、 恶性肿瘤 

1 1 丰恶 性肿瘤以中耳癌 （cancer of the middle ear) 最为常见,病理 多为鱗状细胞癌， 其次为乳 
头状瘤癌变。中耳癌多为原发，亦可继发于外耳道、耳廊或鼻_癌。多数患再有慢浓性中 
耳炎病史,好发年龄为40〜60岁。 

【临床表现】 

常见主要症状为 H 深部跳痛或刺痛、坏流脓或脓血性分泌物、耳闷、耳鸣、听力减退、眩错和 
而_等，晚期可出现其他脑神经受累、顿内与远处转移症状。由于病程长短、病变部位及扩展方 
向不 -• ,临床表现有所不同。早期症状多不明1,或被慢性化脓性中耳炎症状所掩盖、. 

【诊断要点】 

凡苻下列情况应考虑中咔癌的 n [能，及时行屮¥乳突 CT 增强扫描和病理组织学检查 :①外 
坏道深邰或鼓室内有肉芽或息肉样新生物，切除后迅速复发或触之易岀血;②慢性化脓性中耳 
炎邛 流脓转变为流脓血性或血性分泌 物; ③耳深部持续疼痛与慢性 化胺性 中耳炎耳部体征检棄 
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不 相称; ④乳突根治术腔长期不愈并有顽固性肉芽生长;⑤慢性化脓性中耳炎症状突然加重或 
发生面瘫。 

【治疗】 

经病理学检查确诊者，应争取尽早彻底手术切除并辅以放疗。病变局限于中耳者，可行扩 
大乳突根治术，如肿瘤较广泛或侵犯邻近组织时，应行颞骨部分切除或全切术必要时，手术前 
后可行放疗、化疗或中医药治疗 3 

(孙爱华） 


第三节听神经瘤 

听神经瘤 (acoustic neuroma ) 因多起源于内听道前庭神经鞘膜的施万细胞 （Sdhwami cell )， 又 
称前庭神经鞘瘤 (vestibular schwannoma ), 为耳神经外科最常见的良性肿瘤，占桥小脑角肿瘤的 
80%〜90%，占颅内肿瘤的8%~10%，其发病率仅次于神经胶质瘤、脑膜瘤和垂体瘤，最近的流行 
病学调查显示，听神经瘤的年发病率为1.9~2.：3/10万。临床统计资料表明，听神经瘤男女发病之 
比约为 2 : 3〜1 : 2,好发年龄30〜50岁。单侧患病居绝大多数，双侧听神经瘤仅占总数的4%〜5%， 
为神经纤维瘤病 n 型的常见临床表现。 

【病因与病理】 

近年研究提示，第22对染色体长臂的肿瘤抑制基因 ⑽ 2 基因）丢失与双侧听神经瘤的发 
生有关，而单侧听神经瘤的发生则可能与基因的2个等位子分別发生突变有关。在全部听 
神经瘤中，约2/3起源于前庭上神经，1/3来自前庭下神经，来自耳蜗神经和面神经者罕见。肿瘤 
外观灰红色、淡黄色或白色，呈球形、椭圆形或哑铃形,表面光滑有完整包膜，大小不一，形态各 
异。根据瘤细胞排列特点，显微组织学图像可分为 :① Antoni A 型 :致密 纤维状，细胞平行排列， 
梭形细胞排列成旋涡状或栅栏状 ;② Antoni B 型: 稀疏网眼状，稀疏的网状细胞排列成栅状，有时 
同一瘤体内可见两种不同的组织结构。肿瘤生长速度一般较缓慢，但 M 人而异，个体差异较大。 


【 临床表现】 

临床症状与肿瘤大小直接相关。肿瘤位于内听道内时表现为听力下降、耳鸣和前庭功能障 
碍;进人桥小脑角后，听力下降加 S ， 并可出现平衡失调，压迫三叉神经吋 n f 出现同侧面部麻木。 
肿瘤进--步生长可压迫脑干，出现脑积水、头痛和视力下降等不适。 

单侧感音祌经性听力下降是听神经瘤最常见的早期症状，言语辨別率呈不成比例的下降。 
部分患者表现为突发性耳聋。耳鸣较常见，可岀现于听力下降之前，单侧耳鸣应辔惕听神经瘤 
的可能。前庭功能障碍亦 nf 为听神经瘤的早期症状，但通常仅表现为轻度头晕、不稳感。 

除听神经外，二 .叉神 经受累 M 为多见，表现为面部麻木、疼痛或感觉 屏常。 临床上出现面神 
经症状者很少，如若出现，应瞥惕面神经鞘膜瘤的可能。当肿瘤瘤体巨大吋，可出现耵组脑神经 
受报症状如吞咽困难、声嘶或误咽呛咳等。小脑受压吋表现为协调运动障碍、步态不稳、向患侧 
倾倒等。 

头痛开始时多为枕部刺痛或隐痛，随着病情发展，头痛逐渐加 m ，当出现脑积水、颅内高压 
时可头痛剧烈、恶心、呕吐，严重时可因脑疝而死亡。 

【诊断与鉴别诊断】 

听神经瘤的治疗效果与肿瘤大小密切相关，对临床疑为听神经瘤患者，应进行彻底的神经 
耳科学和影像学检查。 

1. 听力学检查典型的纯音测听表现为感音祌经性听力下降,通常高频下降最明显，可为 
缓慢下降型或陡降型。约5%的患# 可以 听力正常 . 言语测试的典型衷 现为与 纯音听阈不成比 
装记 例的 H 语分辨率的下降，即 ，纯音 听阈仅符轻度下 降时言 语分辨率即吋有较明诚的 下降 听反 
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射阈可升高或消失，听反射出现衰减为蜗后病变的阳性发现。 

ABR 足十 I 前检测听神经瘤最敏感的听力学检查方法。听神经瘤患者波 V 潜伏期常明显延 
长，双耳波 V 潜伏期差超过 0.4 ms , 部分患者可表现波形分化差、仅存留 I 波。约10%~15%的 
患荞 ABR 可完全正常 3 

2•前庭功能试验 7 0%〜 Q 0% 的听神经瘤患者可有异常眼震电图，典型表现为冷热试验时 
患侧反应变弱或完全消失。由于冷热试验仅反映外半规管以及前庭上神经的功能，因此对起源 
于前庭下祌经的肿瘤可能漏诊。 

3 . 影像学检查听神经瘤的影像学检查包括颞骨高分辨率 CT 和 MRI ，传统的内听道平片、 

颞背 岩部断层片和颅后窝碘苯酯造影平片诊断价值有限，现已很少运用。 

颁骨高分辨率 CT 检查阳性率为 6 0%〜 7 0%，可发现桥小脑角区域等密度或低密度团块影， 
f 留体内一般无钟化，瘤体形态大多为 N 形、椭圆形或形态不规则，骨窗位 CT 可显示内听道增宽 
和位蚀现象。注射造影剂后可使肿瘤明显增强。但对内听道内或进人桥小脑角不超过 5mm 的 
肿傾，即使增强亦常常漏诊。 CT 气体脑池造影可提高诊断率，发现小听神经瘤，但检查后患 
者常常有头痛 症状。 

MRI 是0前诊断听神经瘤最敏感、最有效 
的方法（阁 6-14-1 ) 0 目前使用增强 MRI 已能发 
现小至 1 mm 的内听道内肿瘤。其典型表 现为： 

① T , WI 为略低信号或等信号 ， T 2 WI 为高 信号； 

② 肿瘤 是类 N 形或半月形，以内听道为中心，呈 
漏斗状伸出，尖端指向内听 道底; ③注射增强剂 
如 GD - DTPA 后肿瘤呈均匀、不均匀或环状强 
化，视肿瘤内部实质成分与遜性成分的比例及 
分布而异。 

鉴別诊断时成注意与脑膜瘤、面神经瘤、三 
叉神经和后绀脑神经鞘膜瘤、先天性胆脂瘤、蛛 
网膜逾肿、桥小脑角胶质瘤，以及突发性-聋、梅尼埃病等内耳疾病鉴别 

【治 疗】 

1 • 听神经瘤的治疗策略目前对听神经瘤的治疗主要有三种 方法： 

(1) 沪术切除：为目前公认的首选治疗方法。 

( 2 ) 观察 （wait and MRI ): 适用于高龄、肿瘤局限于内听道内、生长不明显、且有条件定期接受 
MHI 检杏者。若观察发现肿瘤有明显增长，则立即改行手术治疗或立体定向放射治疗。 

(3) 立体定向放射治疗 :适用 于全身条件不适合外科手术治疗，且肿瘤小于 2 r 、 m ，瘤体持续 
增大或症状持续加重的非迤性变者。 

2. 听神经瘤手术治疗目标目前听神经瘤手术成功率已大为提高，其 g 标已从早期的降低 
死亡率发展到现代的功能保存。现代听神经瘤手术应能达到下列要求： 

(1) 全切肿瘤。 

(2) 严重神经系统后遗症发生率低。 

(3) 面神经功能保存率高。 

(4) 对布实用听力者争取保存听力。 

3. 听神经瘤手术进路进路的选择主要根据肿瘤大小、听力情况、患者年龄及一般状况等 
决定。手术进路主要有迷路进路或扩大迷路进路、坏旗径路、颅中窝进路、乙状窦 G 进路以及各 
种联介进路 （ 迷路-乙状窦后、迷路-小脑幕进路)等:、 



(吴皓) 


笔记 
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第四节侧颅底肿瘤 

原发或侵犯侧颅底的肿瘤统称为侧颅底肿瘤 （tumors of the lateral skull haw )， 常见的主要有 
颈静脉球瘤(参见本章第二节)、颈动脉体瘤、鼻咽癌、鼻咽纤维血管瘤、中耳癌、听神经瘤、颗骨巨 
细胞瘤（参见本章第二节）和母细胞瘤、脑膜瘤、腮腺混合瘤、斜坡脊索瘤以及神经鞘瘤等。 

侧颅底解剖复杂，术野狭小,暴露困难，以往侧颅底肿瘤手术幵展较少，成功率低。但近些 
年伴随耳显微外科、颗骨影像学与导航外科等方面的进展，侧颅底手术已成为本学科的主要内 
容之一*。 

【 临床表现与肿瘤切除】 

典型症状与肿瘤侵犯的区域有关(参见本书有关章节)。侵及咽区可有毋阻塞和脓血涕；侵 
及咽鼓管区可有耳鸣、耳闭塞或闷胀感及听力减退等;侵及神经血管区可出现颈静脉孔综合征， 
累及后组脑神经，若舌下神经管被侵犯，可有同侧舌肌萎缩和伸舌偏向患侧；侵及听道区多有耳 
鸣、听力减退、耳流脓或血性分泌物及面 瘫等; 侵及关节区主要表现为局部膨隆和张口闲难;侵 
及颞下区则可能仅有下颌区麻木和头痛。 

侦_底肿瘤切除的手术进路主要有颞下窝进路和中颅底进路。 

1 •颞 下窝进路可全程暴露岩骨内的颈内动脉，有利于控制静脉窦出血；可按照病变部位 
对面神经施行改道，有利于开阔进路与防止而神经损伤。适用于侵 犯咽区 、咽鼓管区和神经血 
管区的肿瘤，如大型颈静脉球体瘤、颈静脉孔区的神经鞘膜瘤、脑膜瘤，以及斜坡脊索瘤等。 

2. 中颅底进路适用于侵犯听道区、关节区和颞下区的肿瘤，如颅骨骨母细胞瘤、巨细胞 
瘤，烦内脑膜瘤和胆脂瘤，以及颅外横纹肌肉瘤、中耳癌 MW 纤维血管瘤等。 

【 术后并发症及处理】 

主要术后并发症及处理 如下： 

1 • 脑神经损伤侧颅底肿瘤切除手术可能伤及所在区域脑神经，术中进行相关神经完整性 
全程监护可降低脑神经损伤发生率，-旦发生，可根据相应脑神经损伤程度与功能障碍情况酌 
情处理。 

2_脑脊液漏可有脑脊液鼻漏、耳漏、伤口漏等。术后少量脑脊液漏多可通过高头位卧床、 
降低硕压、禁止擤鼻和合理应用抗生素等促其自愈。脑脊液漏蛩大的应重新打开伤口作手术 
修补。 

3. 局部组织缺失脑膜缺失可用千冻脑膜或自体阔筋膜修补，广泛的组织缺失则应采用转 
移皮瓣加以修复。 

(孙爱华） 
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耳显微外科 （microsurgery of the ear ) 建立在耳和颞骨的显微解剖、高分辨影像学检查和显 
微手术技术基 fi ! l | 上。耳显微外科学重点研究的是耳显微应用解剖、手术入路和耳功能结构的 
重建。 

传统的耳科 F 术以乳突根治术为代表•主要用于清除病灶，促进引流，防治领内、外并发症。 
受到手术入路、手术范围及手术设备的限制,病灶常常切除不彻底，虽然能够有效地防治颅内、 
外并发症，但由于解剖结构未能充分幵放，术后仍然经常耳部流脓，而耳显微外科强调彻底清除 
病灶的同时进行听功能重建： 

内耳道的前庭神经、晖蜗神经和面神经以及内耳结构深埋在颞骨内，其空间立体位置是传 
统耳科手术难以跨越的障碍。而神经有 27 mm 埋藏在颞骨内，不熟悉面神经的解剖，手术时^ 
易出现而神经的损伤、 

现代耳显微外科和由此延仲的耳神经外科 ( neuro-otological surgery ) 的发展,是建立在耳科 
临床医师进行颁 thffd 教应用解剖研究的基础上,结合了影像学的进展，术前可以精确地进行耳 
显微结构的空间定位，对耳部畸形、炎症、肿瘤、外仿能够做到有计划的精确手术。 

' KM 微外科的描本要求 

1. 耳显微外科设备 

(1 ) 耳手 术站 微镜 ：鉴于 _骨和耳部的结构复杂,呈不細 lj 形状，耳手术显微镜必须能够在 
360 °范_内 n 由调整角度，同时显微镜的贳深要求高。虽然在 1 Q 世纪耳科医师尝试用显微镜 
幵展手术，似是 lh 干耳科宁•术对显微镜的要求高，直至20世纪中叶，自由调整角度的手术显微 
镜问世，使衍耳敁微外科能够在复杂的耳结构中精确地展幵。 

⑵微遛 乎术 电钻 ：是耳 显微外科有别于传统耳科手术的一个重要特点。耳显微外科手术 
不再川_子和凿子开放乳突骨质，而是采用每分钟1万〜4万转的高速显微电钻，其电钻的特疾 
是手柄细， nj 以像捤 笔一样在显微镜下处理乳突骨质。 

( 3 )双极电 凝：手 术进入中耳乳突腔后使用双极电凝对减少面神经的损伤有重要意义。 

2. 耳显微外科新型材料的应用伴随着耳显微外科的进步，许多新型的材料&广泛地应 
用，如高分子材料、钛合金制成 的人丁 .听骨。新型人 T . 听骨用于重建中断的听骨链： H : 远期效果 
优于自体骨材料。 

纤维蛋白原、凝血酶复合黏合剂用于黏合移植物和残余鼓膜，使得移植物能够成活、， 

3. 麻醉多数耳显微外科手术是在全身麻醉下完成的。 

4. 手术监护术中采用面神经监护和听觉脑干反应监护，避免面神经和内耳的损伤。 

:、 乳突轮廊化技术 

在耳敁微外科乒术中，乳突轮廓化 Ukeleton —) 是一个基本槪念，要求在显微镜下使用 
高速微型手术电钻，将乳突腔内无特定功能的结构，如气房、板障全部磨除，显露乳突天盖、乙状 
窦骨壁和二腹肌嵴」根据不同手术需要，决定是诉保留外耳道后壁、保留外耳道后壁的称为完 
壁式（高壁式）乳突轮_化，去除外耳道后壁的称为开放式（低壁式)乳突轮廊化 : 、必要时可以将 
乳突段的血神经#管轮廓成形，其0的是为了在清理病变组织的同时不损伤面神经。 

乳突轮廓化的 H 的是彻底清除病灶，建立新的通气逍、止:常的中耳通气道是从咽鼓管到中 
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耳腔，经鼓窦入口进人鼓窦，再通向与鼓窦相连的乳突气房。通过乳 突轮廊 '化， n 了以彻底淸除病 
灶，将常规乳突根治术野不能暴露的陶特曼 ( Tmutniami ) 三角、面神经隐窝等部位充分暴露，使 
得中耳、乳突腔内的各种病变组织都能够彻底清除。在清除病灶的同时，保证术腔的通气。轮 
廓化的方式有两种 ：一种 是保留外耳道骨壁的完壁式轮廓化，将乳突气房磨除使得乳突成为一 
个再气化的大气房，并通过鼓窦入口或开放的面神经、鼓索神经二•角与鼓宰相通开放式是将 
乳突腔开放后与外耳道相连，外耳道骨性后壁全部磨除，使得乳突与外环逍形成一个完整的耳 
道，而不是传统乳突根治术术后外耳道与开放的乳突腔之间存一个商拱的骨销，影响术腔的通 
气和引流。术腔的通气是保证鼓室的含气状态和促进术腔干燥的®本条件 

三、 节术中 M 微结构标志的辨认 

由于耳部解剖结构的细小和复杂，决定了耳显微外科手术高难度和高风险的特点，保障手 
术安全需要解决的是术中充分暴露手术野，利用显露在中耳乳突腔的解剖结构作为定位，其中 
最为恒定的结构是位于鼓窦人口底壁的水平半规管，根据水平半规管的毗邻关系，可以定位隐 
藏在骨质中的面神经、前庭、内耳道，也可以寻找中耳乳突的其他结构，如上鼓室、听骨等。 

四、中耳听觉功能的恢复 

1. 重建听骨链各种病变引起的听骨链中断严重影响听力，如果仅仅修补鼓膜，而不恢复 
听骨的连接，有吋能使得术后的听力更下降 3 

听骨链重建的方法有以下儿种 类型： 

(1) 鼓室成形术 :适用 于中耳乳突炎症消退、无流脓、 CT 显示乳突尤炎性改变的患荠。在修 
补鼓膜的同时，应开放后鼓室，探查听骨链是否完整。术前纯音测听平均气骨导差大于 40 dB 提 
示听骨链可能中断。对中断的听骨链应予重建，重 建的目 的是从前庭窗的镫骨到鼓膜之间建立 
骨性连接，其基本条件是镫骨底板必须活动。连接的方法有多种，归结起来有两大类，--类是镫 
骨完整和活动，在镫骨头上套上一个人工听骨，称为部分人工听骨 （partial ossicular replacement 
prosthesis , PORP ), 可直接与鼓膜相连，也可以通过健骨柄连接到鼓膜。另一■类是燈骨底板活动， 
但板上结构如前后弓均缺损，可以在镫#底板与鼓膜之间用人工听#连接，这种人工听骨称为 
全人工听骨 （total ossicular replacement prosthesis , TORP)o 

(2) 乳突轮廓化 + 鼓室成形 技术: 慢性化脓性中耳乳突炎的炎症期或尤化脓性炎症的胆脂 
瘤型中耳炎都可以采用此项技术。用完壁式或开放式乳突轮廓化技术清理病灶， M 时进行鼓室 
成形 （ tympanoplasty ), 既修补鼓膜又重建听骨链。 

(3) 人丁镫骨植入技术 :耳硬 化或听骨畸形的患者可采用镫骨切除或部分切除技术植入人 
「镫骨，以恢复听力。由于镫骨全切远期效果低于部分切除，且外淋巴漏的并发症多，目前镫 

骨全切手术已经基本淘汰，现在的镫骨部分切除采用小窗技术，即在间定小‘动的镫骨底板上 
作直径 0.6 〜 0.8 mm 的小窗，向前庭腔植人直径 0.4~0.6 mm 的人 X 镫骨 （ piston ), 人窗深度控制在 
0.5 〜 0.6 mm ， 以免刺激球進引起眩呈。人丄镫骨的另一端用钢丝固定在砧骨长脚，当鼓膜振动锤 
骨和砧骨时，固定在砧骨长脚的人工镫骨像活塞 一样经 镫骨底板的小窗振动前庭外淋巴液，引 
起耳蜗基底膜振动，产也听觉。小窗技术人工镫骨植人配合 C () 2 激光或铒激光开窗和切断镫骨 
足4，能够提卨手术的梢确度，术后听力改善明显。 

2. 重建中耳乳突的含气腔保证听力的传导必须使鼓膜处于内外两侧空气压力相等的状 
态 F 从咽 鼓管，经过中鼓室、上鼓室、鼓窦人 U 、鼓窦，到乳突气房，其组织特点是巾典型的呼 
吸道黏膜假复层柱状纤毛上皮（含杯状细胞)逐渐移行为柱状纤毛 I :皮、 、 X 方上皮、扁平上皮。 
中印乳突的炎症常常与咽鼓管到乳突气房 的通气 道阻塞有关，最常见的阻塞是在中 h 鼓室的交 
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界处（前、后鼓峡)，造成上鼓室以后的含气腔负压。因此耳显微外科手术在清理病灶的同时要保 1 
证中耳乳突通气道的通畅。 

对于完壁式的手术，还要注意保证鼓峡部的通畅，鼓峡狭窄时，需开放面神经/鼓索神经三 1 
角（面神经隐觉 ) ，使鼓窦与后鼓室相通。 

对于开放式乳突手术，在保证中耳腔再气化的同时，有时需用自体组织或其他材料缩小乳： 
突腔，并且要将耳道口加以扩大，以利于术后的术腔气体交换，减少术腔结痂、潮湿等不适。耳! 
显微外科技术要求注意保护咽鼓管幵口，对咽鼓管口不畅的要予以开放，以保证中耳的气化 

(aeration ) 0 

3. 植入式助听装置手术 

( 1 ) 人 中 坏植入： 人工中耳 （artifirial middle ear ; implantable middle ear hearing devices )， 又 
称声桥 Ummd hrid 妒) ，是 一种通过手术植入直接驱动 中耳振 动系统 的助听 装置。这种装置适用 
于中度到重度传导性聋或感音神经性龚。 

目前人 T 中耳的基本组成部分包括体外装置（麦克风、放大器、语音处理器）和内装 H (调制 
解调器以及输出传感器）等。麦克风接收外界声信号并将其转换为电信号，经过放大器及语音 
处理器处理后，通过线圈隔头皮进人调制解调器，输出传感器是一种换能器，它与听骨耦合，可 ： 
以将电信号转换为听骨的振动。 

手术足将内装咒植入到颞部骨槽下，将输出传感器固定于听骨(气导途径)或固定于蜗窗龛 1 
(骨导途径)。 

植入式人工中耳的选择标准 如下： 

1 ) 内‘语频率骨导听阈不超过 50 dB nHLo 

2) 对侧耳为中到重度耳聋。 

3) 中耳腔无炎症。 

4) 常规鼓室成形手术听力提高不佳。 

(2) 骨铺式助听器 （ hone-anchored hearing aid , BAH A ) : BAHA 亦包括体外装置和体内装置： 
baha 系统通过增强骨传导将外界的声音传入内耳，绕过了外耳道和中耳。体外的声音处理器 
将声音振动通过外部桥接装置传导到植人体振动装置。产生的振动通过颅骨传人内耳，最终刺 
激听神经。 

BAIIA 的体内装置植入是手术将钛合金植入体植入后与颅骨融合，并将桥接装置连接在植 
入体的振动装置，桥接装置穿出皮瓣，将卢音处理器插人。 

BAIIA 的适 应证： 

1) 慢性中耳炎无法进行听骨链重建。 

2) 先天性传导性聋患#。 

3) 单侧感咅神经性聋患者植入 BAHA 通过对侧骨导感受声音。 

4. 人工耳蜗植入 （⑶ rhlear implant ) 人工耳蜗是唯一运用到临床的仿生人工感觉器官。严 
電的感音性费，主要病理改变是毛细胞的变性坏死或凋亡，山于耳蜗毛细胞出现不可逆损害，大 
多数患者耳蜗毛细胞坏死后，第一级听觉神经元(螺旋神经元)细胞有相当数£:的存活。人工耳 
蜗通过刺激听神经产生听觉。 

人丁耳蜗是将麦克风接收的声音 送人言 语处理器进行编码，通过发射线圈传递到颞部皮下 
的接收线圈，洱将接收的信号传到植入在颞骨鳞部的植人体的芯片中解码，经插人鼓阶的电极 | 
刺激邻近的螺旋神经元细胞，使之产生听觉冲动，完成听觉传递过程、 

人 T .1]: 蜗植入的手术过程是将植入体植入颞 部钟 膜下，将电极植入耳蜗.、 

5. 听觉脑干植入3収侧听神经瘤术肟 If •蜗神经允法保留时，耳蜗植人不能通过螺旋神经 
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节发挥作用，可采用听觉脑干植入技术，将接收的声波转换成电信号，刺激器直接植人脑千耳蜗 
核表面，刺激耳蜗核第二级听觉神经元产生电诱发听觉。 

五 、耳神经外科的主要内韩 


1. 面神经和三叉神经手术 

( 1 ) 面神经减压或面神经移 植术: 针对周围性面瘫，可将颗骨内的面神经骨管轮廓后去除骨 
壁，切开神经外膜，减轻神经水肿压力，促进面神经纤维的再生。对神经断伤者可取耳大神经或 
腓长神经移植。 

(2) 颅中窝或乙状窦后入路、面神经或三叉神经血管减压 术：在 桥小脑角处将压迫面祌经或 
三叉神经的微血管从神经表面分离，治疗面肌痉挛、三叉神经痛。 

2. 眩晕手术 

(1) 内淋巴艇 减压: 在乙状窦深面，磨除颞骨岩部的颅后窝面，显露由双层脑膜组成的内淋 
巴囊，切开囊壁引流，用于治疗梅尼埃病。 

(2) 前庭耳蜗神经切断 术:对 于无实用听力的顽固性周围性眩晕，经迷路人路切除前庭和半 
规管，进入内耳道，切断前庭神经，治疗眩晕。必要时切断耳蜗神经治疗耳鸣。 

(3) 上半规管裂阻 塞术: 经颅中窝人路暴露颞骨岩部，在弓状隆起处用肌肉阻塞上半规管裂。 

3. 听神经瘤手术 

(1) 迷路入路:经迷路入路，切除前庭和半规管，进入内听道，扩大后暴露桥小脑角，切除听 
神经瘤。优点是损伤小，手术视野好，面神经保留儿率大于其他手术人路。缺点是不能保留听力。 

(2) 乙状蜜后人路:经乙状窠后显露桥小脑角 (cerebellopontine angle )， 可行听神经瘤手术、面 
神经和三叉神经减压等手术。优点是可能保留听力。 

(3) 颅中窝 人路: 经颅中窝暴露颞骨岩部，开放内听道切除听神经瘤。用于局限于内听道的 
小听神经瘤，有利于保留听力。 

4. 颞骨相关侧颅底肿瘤手术 

( 1 ) 颗下窝和颞骨联合人 路:可 以将面神经从神经管中游离并保护后，切除颜 骨肿瘤 、颈静 
脉球体瘤等。 

( 2 ) 颞骨切除手术 :切除 范围前界达颈动脉水平段，上界达颅中窝，后界达乙状窦及颅后窝， 
深部暴露桥小脑角，下界可縣露颞下窝。 

(3) 中颅底 人路: 前界达眼眶外侧壁，上界达中颅底，后界可达耳道前壁，内侧可达颈部血管 
鞘。用于切除中颅底肿瘤如叵细胞瘤、腺样囊性癌等肿瘤。 

耳显微外科和耳神经外科 （ neuro-otological surgery ) 是由传统耳外科 ( ear surgery ) 发展而来， 
是耳科手术发展史上 的巨大 飞跃。万向角度手术显微镜、耳窥镜、高分辨率 CT 和 MRI 的出现， 
计算机辅助 R 体导航技术的加入，使得耳显微外科和耳神经外科在21世纪将与颅底外科、头颈 
外科融合,得到进--步发展 . v 

(迟放鲁） 
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第一章颈部应用解剖学 


第一节概 述 

颈部位于头与胸部之间，呈 P 筒形，连接头、躯干和上肢。颈部的正前方有呼吸道及消化道 
的上段，正后方有颈椎及上段胸椎，两侧有大血管及神经，颈根部有胸膜顶和肺尖，并有斜行的 
大血 管和神经。颈部各结构之间有疏松结缔组织，形成若干层次的筋膜与筋膜间隙。这种结构 
既便于颈部的大幅度活动，又能使颈部的肌肉、脉管和神经在进行大幅度活动过 程中不 至于发 
生大的错位和损伤。 而且 ，颈部筋膜和筋膜间隙又是 手术中 的重要解剖标志和颈部层次结构的 
边界。 

一、 颈部的境界、分区和三角 

(一） 颈部境界 

I 二界为卜颌•下缘、下颔角、乳突尖、枕骨上项线至枕骨外隆凸的连线下界为胸骨上切迹、 
胸锁关节、锁骨、肩峰至第7颈椎棘突的连线。 

(二） 颈部分区和三角 

颈部以斜方肌为界分为颈前外侧部和颈后部。颈前外侧部以胸锁乳突肌为界分为颈前区、 
胸锁乳突肌区和颈外 侧区； 颈前外侧部又以胸锁乳突肌、二腹肌和肩胛舌骨肌等为界，分为领下 
三角、下颌 下三角、颈动脉二;角、肌二•角、锁骨上三角和枕三角（图 7 —; [一 1)c 
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1. 颏下三角 位于两侧二腹肌前腹与舌骨之间。 

2. 下颌下三角 位于二腹肌前腹、后腹和下颌骨下缘之间。 

3. 颈动脉三角 位于胸锁乳突肌前缘、二腹肌后腹与肩胛舌骨肌上股之问： 

4. 肌三角 位于胸锁乳突肌前缘、颈前正中线与肩胛舌骨肌 I 」腹之间 

5. 锁骨上三角 位于胸锁乳突肌后缘、肩胛舌骨肌下腹与锁骨之间: 

6. 枕三角 位于胸锁乳突肌后缘、肩胛舌骨肌下腹与斜方肌前缘之间. 

一‘、 颈部 m 要解剖标志、 ib 要血符和神经的休衣役影 

1. 颈部的重要解剖标志 位于颈外侧部的胸锁乳突肌为手术解剖要的肌性标志。颈 
前区自上而下可扪及的骨性或软骨标志主要包括舌骨、甲状软骨、环状软#、颈段气管和胸骨上 
切迹。胸锁关节和位于颈后部的斜方肌也是颈部的重要解剖标志 . 

2. 重要血管和神经的体表投影 

(1) 颈总动脉 （common carotid artery ) 和颈外动脉 （external carotid artery ): f -1 胸钮 1 关起，口 
胸锁乳突肌前缘向上至乳突与下颌角之间中 点作一 连线，该线平甲状软#1:缘以下为颈总动脉 

投影，甲状软骨上缘以上为颈外动脉投影。 ^ 

⑵颈内动脉 （internal carotid artery ): 向甲状软骨上缘平面，沿胸锁乳突肌前缘至 下你娜 突 
后缘连线 3 ^ 

(3) 颈内静脉 （ i ntema l jugular vein ): 向耳垂沿胸锁乳突肌前缘至锁骨内端的连线，此线与颈 

总动脉的投影线平行,但居其外侧。 , 

(4) 副神经 (accessoiy nen ^ e )： 自胸锁乳突肌前缘上、中^交点，至斜方肌前缘中 、 T 1/3 父 

点的连线。 

(5) 臂丛 (hrachial plexus ): 自胸锁乳突肌后缘中、下 】/3 交点至锁骨中、外^交点连线稍 

内侧。 、 一， 

(6) 颈丛 (cervical pl exus ): 颈丛皮支集中于胸锁乳突肌后缘近中点处穿出，手术^呵 利用此 

点作神经阻滞麻醉。 ，_ ^ 

⑺肺尖和 胸膜顶 （apex ofhmg and cupula of pleura) :锁 骨内侧1/3的上方相^{于減 咐 L 突肌 

胸骨头与锁骨头之间，其最高处距锁骨上缘约2〜 3 cm 。 

第二节颈部肌肉 

1. 胸锁乳突肌 （stemodeWomWmd muscle ) 胸锁乳突肌斜行于颈部两侧，下端有两个头， 
分別起自胸骨柄前面和锁骨内1/3处，二者向上会合，称为胸锁端;从胸锁端斜向后上方止于乳 
突外侧和上项线外侧部，胸锁乳突肌浅而有颈外静脉斜行向下,深面有颈动脉鞘。此肌受副神 
经和第2、3颈神经前支支配：其功能为一侧肌肉收缩可使头向 KK 则倾斜，面部转向对侧，两侧 
肌肉收缩可使头后仰 u 

2. 舌骨上、下肌群见喉科学 

3 - 颈深肌群分为内侧肌群和外侧肌群。 

( 】 ） 颈深内侧 肌群: 有头长肌和颈长肌，位于颈段脊柱的前方，统称为椎前肌 
⑵颈深外侧肌群 :有前 、中、后斜角肌，各肌均起 r : i 颈椎横突，止于肋骨:前、中斜角肌与第 
1肋之间的空隙为斜角肌间隙，其内有臂丛及锁骨下动脉通过，前斜角肌表面有膈神经通过 
前斜角肌的前下方句肋骨交角处有锁骨下静脉经过、 
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第三节颈筋膜及筋膜间隙 

颈筋膜由一系列致密结缔组织组成，它包绕颈部的肌肉、神经、血管和器官，并在筋膜之间 
形成许多潜在间隙 3 这些间隙内包含少最疏松结缔组织，使相邻筋膜之间可发生较大的相对 
位咒移动而不至于破坏颈部的正常结构，是颈部高度活动性的重 要解剖 基础。颈筋膜可在一 
定程&上限制颈部炎症、肿瘤的扩散范围，而突破颈筋膜的病变又可能循筋膜间隙更快地向 
远处彳7散 .. 所以， j 解颈筋膜及其间隙的解剖结构和相互关系，有利于理解颈部感染性疾病 
的 、可 f 拒# I 改途径和处理原则，有利于术中对解剖结构和层次的正确判断，减少不必要 

的组织损伤和出血 3 颈筋膜按层次分为颈浅筋膜和颈深筋膜，颈深筋膜又分为浅中深三层 
(罔7—1—2)。 ' ' 


颈深筋膜深层 
椎前筋膜 
椎前间隙 

咽后间隙 
迷走神经 
颈总动脉 
颈内静脉 
气符前间隙 

颈深腿 

颈深筋膜浅层 

颈筋膜间隙 



副神经 
斜方肌 
皮肤 

膈神经 
臂丛 

交感神经干 
颈动脉鞘 
胸锁乳突肌 

甲状腺 
肩胛舌#肌 
胸骨甲状肌 
胸骨舌骨肌 


图 7-1 -2颈筋膜 

1. 颈浅筋膜为全身浅筋膜的一部分，位于颈部皮下组织深层，包绕全颈在颈前区的浅筋 
膜内有颈阔肌。 

2. 颈深筋膜此层筋膜分三层。 

( 1 ) 颈深筋膜浅 层： 乂称封套筋膜，向上、下分別与头面部和胸背部的封套筋膜相延续，呈套 
状环绕颈部，包绕胸锁乳突肌、斜方肌和舌骨下肌群，并构成这些肌肉的肌鞘，在舌骨上部包绕 

颌下腺、腮腺，形成其被膜 3 在颈前中线处形成•‘颈 H 线”。此处血管稀少故领色呈白色颈部 
下术常经此线切幵。 " 

( 2 ) 颈深筋脱•中层••又称颈内筋脱，分为脏层和壁层，脏层附贴于甲状腺、喉、气管、咽、食管 
等脏器的表而，壁层由脏层返折于各脏器的周围，两层之间形成潜在的隙:此筋膜还包绕颈总 
动脉、颈内静脉及迷走沖经，形成颈动 脉鞘： 

(3) 颈深筋膜深 层： 乂称椎前 筋膜， 泣盖于椎体:及椎前肌群的浅面，与椎体之间形成椎 前隙; 
向两侧延伸达横突、斜角肌前面;并向外侧延伸包绕锁骨下血管和臂丛形成腋鞘，直达 腋窝; 向 
L - 附普 T 颅底颈静脉孔之后;向下延伸至颈胸交界处、、 

3. 颈筋膜间隙各颈筋膜之间形成潜在间隙，其间含少量疏松结缔组织，抵抗力下降时，感 
染 形成脓肿根据各间隙咭 S 骨的关系 ，可将 其分为舌骨上部间隙、舌骨下部间隙和占据 
颈部令 R 的间隙〔类. 
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(1) 舌骨上部间隙：包括舌下间隙、颌下间隙、咽旁间隙、扁桃体周闹间隙、咬肌间隙和腮腺 
间隙。其中，感染发生率较高的间隙是咽旁间隙和扁桃体周围间隙： ^ 

1) 咽旁间隙:位于咽侧壁与腮腺、翼内肌之间，又叫咽侧间隙，是头颈部感染的好发部位。 
前界为颊咽肌缝，后界为椎前筋膜，外界为翼内肌、腮腺深面及下颌骨的颈深筋膜浅层，内界为 
颊咽筋膜，上达颅底，下至舌骨平面。由茎突及附丽于茎突的肌肉（茎突咽肌、茎突舌肌)将其分 
为前隙和后隙。前隙较小，内有颈外动脉及静脉丛，内侧与扁桃体窝 相邻; 后隙较大，内有颈动 
脉鞘、后组脑神经及交感神经干。咽旁间隙与下颌下间隙、咽后间隙和咬肌间隙等相通，炎症可 
互相扩散。 

2) 扁桃体周围间隙••位于扁桃体被膜与咽上缩肌之间，扁桃体炎症病变或异物损伤可导致 
扁桃体周围间隙感染，后者向外穿过咽上缩肌即侵人咽旁间隙。扁桃体周围间隙也是头颈部感 
染的好发部位。 

(2) 舌骨下部间隙 :又称 气管前间隙，由颈深筋膜中层的脏层和壁层在气管前形成的间隙; 
此间隙向后与食管紧邻，两侧达颈动脉鞘，向下与前纵隔相通。故此隙内炎症可向下扩展至前 
纵隔。 


(3) 占据颈部全长的间隙 

1) 椎前间隙:位于椎前筋膜与颈椎之间。颈椎结核形成的冷脓肿可直接进入此间隙。 

2) 颈动 脉鞘： 由颈深筋膜中层形成，鞘内有颈总动脉、颈内静脉、迷走神经。 ^ ( 

3) 咽后间 隙:位 于咽后壁后方、峡咽筋膜与椎前筋膜之间，上自颇底，下达后纵隔至^ 4 = 
椎平面，两侧可达咽旁间隙。当咽后间隙形成脓肿时，可引起呼吸及吞 咽闲难 ，脓液可波及颈动 
脉鞘、咽旁间隙及后纵隔。 


第四节颈部血管 

1. 颈总动脉是头颈部的主要动脉。右侧起自无名动脉，左侧起自主动脉弓，两侧颈总^ 
脉经胸锁关节后方，在胸锁乳突肌前缘深面，沿气管、喉外侧斜向后上行走，至甲状软骨上缘平 
面，分为颈内动脉和颈外动脉。颈总动脉外侧有颈内静脉，两者的后方有迷走神经，三者被包裹 
于颈动脉鞘内。 

2 . 颈内动脉自颈总动脉分岀后，始居颈外动脉之后的外侧上行，继而转向颈外动脉的后 
内侧，沿咽侧壁和椎前筋膜前侧,垂直向上达颅底，经颈动脉管人颅中窝，于蝶骨体两侧的颈动 
脉沟通过海绵窦，人脑后分出眼动脉和大脑前、中动脉，主要分布于脑的大部和视器。颈内动脉 
在颈部无分支。 

3. 颈动脉体 （carotid hody ) 和颈动脉窦 Uamtid sinus ) 颈动脉体位于颈内、外动脉分叉处的 
后方，借结缔组织连接于动脉壁上，属化学感受器，感受血液中二氧化碳浓度变化，反射性地调 
节呼吸运动。颈动脉窦为颈内动脉起始处膨大部分，其内有特殊的感觉神经末梢，属压力感受 
器，当动脉血压升高时, E 卩引起颈动脉窦扩张，刺激压力感应器，内中枢发放神经冲动，通过中枢 
反射性地引起心跳减慢,末梢血管扩张，起到降压作用。 

4. 颈外动脉自颈总动脉发岀后,初居颈内动脉的内侧，继而转向其外侧，向上经二腹肌后 
腹和茎突舌骨肌深面上行，至下颌颈平面穿过腮腺实质分为颞浅动脉和上颌动脉两个终支。颈 
外动脉自下而上发出的主要分支 有：向 前的甲状腺上动脉、舌动脉、面动脉，向后的枕动脉、耳后 
动脉，向上 的咽升 动脉，终支颞浅动脉和上颌动脉等，主要分布于颈部、面部、硬脑膜和硕骨。 

5. 颈内静脉起于颈静脉孔，为乙状窦的延续，出颅后即进人颈动脉鞘内，始居颈内动脉 
的后方，继而位于其外侧，沿颈总动脉外侧下行，下端与锁骨下静脉会合形成无名静脉、在舌骨 
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大角稍下方，颈内静脉接受面总静脉、舌静脉等属支，在甲状软骨上缘平面接受甲状腺上静脉 
属支。 ’ 


第五节颈部神经 


1. cervical plexus ) 自颈神经卜 4 贿支组成，位于胸锁乳 突肌椎 前筋膜的颗，中 

斜角肌和鑛提肌的浅面 2 颈丛发出皮支和肌支。皮支主要有枕小神经耳大神肖颈皮神经、 

^骨上神鱗，主要飾預部、聯順、_部、歸_鎌。■鼓在胸锁乳突肌后 

===^==点作神 经阻滞 麻醉。颈丛肌支发出颈神“ 支及膈 神经等，支配 
颈部沐肌、/自胛提肌、舌骨下肌群和腩肌。 

_ 由職肌支发出后，自前斜角肌上至内 

人麵 至麵 。麟較船錢麵施肌_，腹式呼吸 
减骑或消失。 fe 神经受刺激时，可发生呃逆 2 

产^丛由^神经第 5 ~ 8 和第1胸神经的前支组成，在斜角肌间隙中穿出 

支和后支 3 上干钟干_支形成外侧束，下干前支形 
成内侧朿，二个干的后支合成后侧束。三束在锁骨中点处共同进入腋穿^ 围绕腋 

，脉:，臂蘭轉分支有胸长神经、胸背神经、_神经、肌皮神经、正中神此^分布至 

====皮肤。 寵在锁 骨中点上方比较集中 ，而 且位置 较浅^ 此 1作臂 


4_迷走神经 （ vagusnerve ) 自延髓后外侧出脑，经颈静脉孔出 颅后在 颈动脉銷内于颈内动 
脉麵内静脉之间的后侧下行。在舌骨大角处发出喉上神经，分为内/两支动脉 
同行，穿甲状舌骨膜人喉，支配声门裂以上喉麵的 感觉; 外支 细小 ，支配环^支迷走神经继 

弓后发返2两!^神经路径不同，右侧绕过锁骨下动脉的前工后， 
左 u 王 动脉’ 、下、后，撕向上沿飞营食管沟上行，在环甲关节后方进人喉内支配除环 
甲肌以外的 全部喉 内肌及声门觀下_黏膜。 

, 5. _经 (、獄 ㈣ w) 自麵根和麵根组成。延髓根经颈静脉孔出领后组成副神 

经的内支，加入迷走神经，支配咽喉横 纹肌; 脊髓根出领后组成副神经的外支 先 在颈内静脉的 
前外侧下降，继而在胸锁乳突臓面下行，在其后缘近中点处穿出，并沿颈深筋膜浅层与椎前筋 

^之肌前缘中、下 1/3 交界处深面。副神经为胸锁乳突肌及斜施的运动神 
经，沿线有颈深淋巴结包绕。 


6. 舌下神经 （hypoglossal nerve ) 为舌肌的运动神经。由舌下神经核发出经舌下神经管出 
领，在迷越嚼外侧 ，颈内动脉 、静脉间下行，继而绕 过颈内 、外 动脉表面向前’经二腹肌后腹深 
面进人下颌下_，在 T 耐麟_社行走，分 布于舌 ，支配 全部舌_及部分舌外肌。一 
侧舌下神经受损时，伸舌时舌尖偏向患侧，同侧舌肌萎缩。 

7. 颈部交感神经 （sympathetic nerve ) 位于颈动脉鞘的后方，颈椎横突的前方，上达乳突之 
下，下至第1肋骨。每侧有上、中、下三个交感神经节。颈上神经节最大，呈梭形，位于第2、3颈 
椎横突的前方，其主要分支有颈内动脉丛，此丛伴颈内动脉进入海绵窦。在颈内动脉内口处，颈 
内动脉丛发出岩深神经，经翼管神经达蝶腭神经节，分布到口、#黏膜的腺体及血管。在海绵窦 
内，颈内动脉丛还发出分支穿过眶上裂进人眼眶，支配瞳孔开大肌、上下睑平滑肌等。颈中神经 
节最小，常缺如，位于第 6 颈椎横突的前方。颈下神经节形状不规则,位于第7颈椎横突和第1肋 
软骨之间的前方，颈动脉的后方，常与第1胸节合并为星状神经节。当外伤、肿瘤等损伤或 EE 迫 
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颈交感神经节时，可出现 Homer 综合征，表现为上睑下垂、膪孔缩小及病侧的而部 血管扩 张和不 
出汗。 

第六节颈部淋巴结 

颈部淋巴结包括5 大群: 颏下淋巴结、下颌下淋巴结、颈前淋巴结、颈浅淋巴结及颈深淋巴结。 

1. 颏下淋巴结位于颏下三角区内，有2〜3个淋巴结，主要收集颏部 、古尖 、下颁切牙等处 
淋巴，其输出管注人下颌下淋巴结。 

2. 下颌下淋巴结位于下颌下三角 K ，有4〜6个淋巴结，收集面颊部、牙龈、舌前部、额下等 
处的淋巴，主要汇人颈深上淋巴结。 

3. 颈前淋巴结分深浅两组：浅组淋巴结沿颈前浅静脉分布，深组淋巴结位于喉、环甲膜 
及气管前，收集喉、气管、甲状腺等处淋巴，输出管注人颈深下淋巴结。 

4. 颈浅淋巴结位于胸锁乳突肌浅面，沿颈外静脉排列，收集枕部 、邛 部及腿腺等处的淋 

巴，注人颈深上淋巴结。 

5. 颈深淋巴结 f 立于胸锁乳突肌深面，沿颈内静脉排列，以肩胛—甜肌与颈内静脉交叉处 

(即颈总动脉分叉处）为界，分为颈深上及颈深下淋巴结。 . .. 

⑴颈深上淋巴 结:收 集-例^聘扁桃体、舌部、额下及下颌 P 林巴结 ㈣ 流，汇入颈诛下淋 

巴结 

(2) 颈深下淋 巴结: 可延伸至锁骨下动脉、臂丛和颈横动脉周_，后者称之为知 m 丄淋巴结。 
颈深下淋巴结主要收集头颈部淋巴结，此外，还收集部分胸部及上腹部的淋巴管，其输 
侧汇人胸导管，右侧汇人右藤巴干或能汇人颈内静脉。胸、腹部恶性肿瘤纟瞄= 
由颈干逆行而转移至锁骨上淋巴结，-娜部及左半胸部器官的恶性肿瘤转移至左锁円下 ? 

结，右半胸部器官的恶性肿瘤转移至右侧锁骨下淋巴结。 

第七节甲状腺及甲状旁腺 

1. 甲状腺 （Ihymid gland ) 呈 H 形、棕红色，由两个侧叶和一个峡部组成。侧叶略虽形二 
贴于喉和气管的侧面，1：端达甲状软骨中部，下端达第 6 气管环，侧叶的内侧面借外侧刃苛^附着 
于环状软骨，因此，吞咽时甲状腺随喉体上下运动。峡部连接两侧叶，位于第2〜4气管环的^ 
也有自峡部向上伸出一个锥状叶。甲状腺表面 稷盖葙 两层被膜，外层称甲状腺假被膜，为气管則 
筋膜的一部分，内层称屮状腺被膜，贴于腺组织表而，并伸人腺实质内，将腺组织分为若干小叶。 

甲状腺的血管供应十分丰富，有三对动脉和三对静脉，各动脉彼此吻合，静脉在腺体表面吻 
合成丛，腺体内存在动、静脉吻合。 

( 1 ) 屮状腺上动脉 :多由 颈外动脉起始处即甲状软骨上缘平面发出，向前内下行，达甲状腺 
侧叶 L 端处发出前、后两支进入腺体。甲状腺上动脉在进人腺体前与喉上神经外支关系紧密， 
故屮状腺手术时应紧贴甲状腺侧叶上极结扎甲状腺上动脉，以免损伤喉上神经的喉外支。 

(2) 甲状腺下动脉 :多由中 状颈干发岀，向上行走至第 6 颈椎平面稍下方,急转向内横过颈 
血管鞘和交感神经干后方，至甲状腺背面发出分支进入腺体。 

(3) 甲状腺最下 动脉: 较少见，多发自主动脉弓或无名动脉，沿气管前方上行至甲状腺峡部。 

(4) 甲状腺静脉 ：由屮 状腺前面形成的静脉丛，汇集成上、中、下静脉。甲状腺上静脉 A 甲状 
腺1:极合成，并与甲状腺 L 动脉伴行，汇人颈内静脉或面总静脉。甲状腺中静脉由甲状腺侧叶 

t 记 中、下1/3合成，汇人颈内静脉甲状腺下静脉1:1状腺侧叶下极合成，汇入无名静脉 
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2 - 甲状旁腺 （panUhyroicl glands) 呈扁椭圆形、淡红色至棕黄色不等，黄豆状或米粒状，表 
面光滑，有一菲薄的纤维淡。数目不一，多为 两对。 上甲状旁腺多位于甲状腺侧叶后面上、中 
1/3 交界处附近，下甲状旁腺多位于甲状腺下极后外侧面。 

(孙虹） 
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第一节颈部一般检查 

检查前详细询问有关病史，对检查的准确性有帮助。检查时让患者取坐位，充分鑤露整个 
颈部及上胸部，在光线充足的诊室依次进行视诊、触诊、听诊。 

1 • 视诊观察颈部位置，及有无活动 受限; 有无斜颈或强迫头位；双侧颈部是否对称，有$ 
肿块隆起;有无静脉充盈及血管异常 搏动； 注意喉结的位置及外形，喉体有无膨大；注意 皮肤有 



无红肿、溃疡、皮疹、瘘口、瘢 痕等; 注意腮腺、下颌下腺及甲 
状腺是否肿大。 

2. 触诊在患者完全松弛状态下，检查颈部向前后、 

左右活动情况，并按 II 序对每个区域进行系统 触诊： 

(1) 颏下及下颌 下区. •患者取坐位，检查者站在患者对 

面，一手放在患者枕部，以转动患者头部，另一手的手指掌 
面在颏下及下颌下区进行触诊，注意有无淋巴结肿大及下 
领下腺肿大（图7-2-1)。 _ 

(2) 颈前区 :首先 触诊甲状腺。常用的检查方法为患者取坐位，检查者站在其身后，双 
指置于患者颈后,双手示指、中指分别触摸甲状腺两麵 1 财， 注意其大小、形状、质地，有无月= 
及压痛，肿块是否随吞咽上下运动。其次检查气管有无移位、软化等。疑有甲状 ，管删 
用拇指及示指触摸囊肿，并嘱患者做伸舌或吞咽动作，以观察囊肿活动情况。喉癌患者疑 

体受累者，用拇指及中指轻提喉体，左右推动，注意喉体是否膨大，有无活动受限。检查 
间隙、喉前、气管前有无淋巴结肿大，注意肿大淋巴结的大小、质地及活动度、单个或多个等— 
7-2-2)。检查者也可坐或立于患者前面进行检查丨图 7-2-2 (2)], 


笔记 



图 7-2-2 颈前区检查法 


(3) 颈外侧区及锁骨上区；检查者站在患者对面，一手置患者枕部，以协助颈部转动，另一手 
深人胸锁乳突肌深面检查颈外侧区（图7-2-3)。检查 颈后二 •角区时，使患者头部转向检查侧并 
稍向后倾斜。检查锁骨上区时，检查者站在患者后方，拇指放在患者肩上，其余四指触摸锁骨上 
窝。 注意有无颈部肿块，肿块大小、质地及活动度、单个或多个、散在或融合、有无压痛及搏动。 
皮肤上有无瘘口，若发现瘘口，可用手指触诊或用探针探查瘘管的深度及方向。 
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图 7-2-3 颈外侧区检查法 | 

3 ■听诊 甲状腺功能充进的患者因腺体内血流增加，可在甲状腺区内听到持续性收缩期 
杂音; 颈动脉体瘤者常可于颈动脉三角区听到明显的血管杂音; 脉调 

肿块臟部位听到收缩期 杂音; 咽和颈段食管憩室者，吞咽时可在 =卞程 

阻塞者可听到喉鸣音。 ^ 

4 .透光试验在暗室内用不透光圆筒的一端紧贴肿块，用手电筒向肿块另一侧昭亮通过 
不透光圆筒观祭有无红色透光现象。有红色透光现象为阳性，多为囊状水瘤。 

第二节颈部影像学检查 

颈部影像学检查包括 B 超、 X 线 、 CT 、 MR 1、 PET / CT 、 DSA 、 放射性核素检查等 

1 -颈部 B 超检查 B 超能了解肿块的大小、形状、数目，内部有无回声表现，肿块周围有无 
被膜以及与邻近组织的关系。 

颈部常见疾病的 B 超声像图 特征： 

(1) 甲状舌管麵中:肿块位于舌骨下方，声像图呈圆形或类圆形，包膜完整其内为回声暗 
区，表示介质均匀，透光好，与周 围组 织多无粘连。 ^ " 

⑵甲状腺腺瘤或 癌：甲 状腺腺瘤呈圆 形或摘 圆形，边界清楚，表面光滑，有包膜内为低回 
声区或等回声区，当瘤内出血或囊变时可见涵声暗区。如肿瘤内部回声不均边界不清无包 
膜或包膜不完整，且瘤体迅速增大，应警惕甲状腺癌的可能。 ’ ? 

⑶颈动脉 体瘤: 肿块位于颈内、外动脉分叉处，呈低弱回声区，颈内、外动脉间距加宽，肿块 
包绕颈动脉，可见颈动脉壁局限性增厚，管腔受压变窄。 

( 4 ) 神经鞠膜瘤:肿块呈圆形或椭圆形，内部为均匀的强回声区，有时可见液性暗区包膜完 

整，与周围组织有明显界限，无侵犯性，但有挤压现象。 ’ 

(5) 颈部淋巴结转移癌及恶性肿瘤 :声像 图上表现为内部回声不均匀，强弱 不等多 数呈实 
质性低弱回尸，后方回声减弱，瘤内常有出血、坏死、液化的声像图特征边界不清无包膜或包 
膜不完整，边缘碰齐，職不删。 

(6) 腮腺多形性腺瘤及恶性肿 瘤:腮 腺多形性腺瘤为圆形或类圆形肿块，内部为中低回声， 
光点尚均匀。若瘤内发生囊性变或出血，内部可见无回声区，边界清楚，有包膜。若肿块形态不 
规则，边界不清，无包膜，内部回声不均匀并有衰减，则应考虑为恶性肿瘤。 

2.颈部 X 线检查颈部 X 线正、侧位片可以显示喉、气管腔有无 狭窄阻塞偏 斜及移位； 

喉、气管、食管内有无不透光 异物; 颈部软组织是否肿胀、积脓、气肿及有不透光异物;咽后、食管 
后软组织是否肿胀、积 脓; 颈椎寰枢关节有无脱位，椎间隙有无增宽或变窄，颈椎曲度有无改变。 

斜位片还可以观察椎间孔的大小及骨赘等。 

3 ■计 算机 X 线断层摄影 （⑼ m p U t e d tomography , CT ) 对骨组织的显示较 MRI 清晰。颈部 
CT 扫描可、显示肿块的位置、大小、形状及与周闱组织的 关系; 通过测定 CT 值可大致判断肿块的 


笔记 



第七篇颈科学 

性质（实性、囊性、混合性或脂肪组织); CT 增强能鉴別血管源性肿瘤与肿大淋巴结，判断肿瘤的 
血供，还可了解肿瘤与邻近血管的关系; CT 扫描能明确显示颈椎存无骨质破坏 

4 . 磁共振成像 ( magnetic resonance imaging ， MRI) 对软组织 A 、] 分辨'•比 （I H MRI 成惊 
灰阶、 T , 和丁 2 值的特 点:① 信号强度越高，图像亮度越大，越呈白色，反之越呈黑色颈部正常 
组织 mri 图像显示的灰阶从白到黑的排列顺序是:脂肪、脏器、肌肉、快速流动的 ifii. 液 m 父 
气。②％和丁 2 值与信号强度的关系 : T , 值越氏，信号强度越低，阁像越！ 侦越长，信号强 
度越高，图像越白：颈部先天性囊肿常表现为显著的长乃和长 t - 颈部肿块常衣现为长 T , 、短 
T 2 。 ③流空效 应:体 内流动的液体不产生信号。根据流空效应，不用血符造影剂即11 〖诊 断颈动脉 
瘤、颈动脉体瘤、血管畸形，还可区别血管与肿块或肿大淋巴结： 

颈部常见疾病的 CT 和 MRI 表现： 

(1) 淋巴结转 移癌: CT 扫描为孤立或多发性结节影，呈岡形或球形，大小不等，结节坏死时， 
结节中央呈低密度区，增强扫描时显示结节环形强化，环壁焯度不规则，与周闹组织边界不淸。 
MRI 在 T , 加权图像上表现与周闹肌肉信号强度相近，而在乃加权罔像上较肌肉组织信号强度 
增高，结节中央坏死在 T , 加权图像上呈较低信号，在 T 2 加权图像上呈较高信兮强度，增强扫描 
后，在 T , 加权图像上与 CT 表现相类似。 

(2) 神经源性肿瘤：包括神经鞘膜瘤及神经纤维 
瘤。 CT 扫描多呈圆形或椭圆形肿块，边界清楚，包膜光 
滑，神经鞘膜瘤的包膜较厚，肿块密度均匀，部分肿块 
显示瘤内囊性变，部分肿块可见钙化，注人造影剂后肿 
瘤较少强化。神经纤维瘤包膜不明显，常多发，呈丛状 
结节，密度较周闹血管稍低,增强后强化不明显 。 MRI 
轴位上显示神经源性肿瘤多呈圆形或椭圆形，边界光 
滑，在 T , 加权图像上，与肌肉组织信号相同，在 T 2 加权 
阁像上呈稍卨信号强度，中央坏死区里长 T 2 信号强度， 

伴有厚壁（图7-2-4)。矢状位及冠状位可显示肿瘤与 
邻近大血管关系。 

(3) 甲状腺腺瘤 : CT 扫描肿瘤多呈类圆形，单发或 
多发，大小不等，边界清楚,瘤内呈低密度改变,少数可 
见 钙化; 注人造影剂后，病灶可有强化，但密度仍低于 
周围正常甲状腺组织。 MRI 表现为肿瘤边界淸楚，与 
甲状腺组织比较，在 T , 加权图像上呈低信号或等信号 
强度，在 T 2 加权阁像上呈高信号强度，如瘤内出血则在兄和 T 2 加权图像上均表现为高信号强度。 

(4) 甲状 腺癌: CT 扫描早期呈多结节状，迅速发展为闭块状或分叶状软组织影，肿块内密度 
不均匀，边界不清，可冇钙化，增强扫描强度不均匀，坏死区无强化 MRI 表现在 T , 加权图像上 
为稍高、稍低或等信号，若有瘤内出血，可为高信号，在 T 2 加权图像上，信号呈不均匀增高。 

( 5 ) 恶性淋 巴瘤: CT 扫描早期呈单个或多个结节，后期常融合成较大肿块，与周围组织分界 
不清，常有甩迫推移表现，肿块密度不均匀，增强后多为不均匀强化。 MKI 表现为 乃 加权图像上 
呈低信号或等信号强度，在 T 2 加权图像上呈不均匀的高信号强度 

(6) 颈动脉 体瘤: CT 扫描表现颈动 脉二角 K 内可见圆形或椭岡形肿块，边界清楚，瘤内为软 
组织密度，增强后呈显箸均匀性强化， CT 值可达90〜 130 H "， 肿瘤边界更加清楚 MHI 表现在 T , 
加权图像丄 :1 示与邻近肌肉组织相等或稍高的信兮强度 , t 2 加权图像上显示比肌肉组织更:离的 
信号强度（图7_2-5)~ 

(7) 脂 肪瘤: CT 值为- 80-10011.1 是脂肪瘤在 （:T 丄:的独特表现，与周 Iflil : 常脂肪组织分界 



图 7-2-4 颈部 MRI 轴位示右侧神经 
鞘膜瘤 



第二章颈部检查 


不沾， K 内可存分隔，邻近组织可有受压移位，小的脂肪瘤无明显包膜， CT 上可能与正常脂肪组 
织难以区分 ，:/ u : 与对侧同一部位进行比较： MR 1 表现在 T ,、 T 2 加权图像上显示与正常脂肪组织 
信号扣等或稍 K 倍号（阁 7-2-6), 




图 7-2-6 颈部 MRI 矢状位示右侧脂 
肪瘤 


图 7-2-5 颈部 MRI 冠状位示右侧颈动脉 
体瘤 

⑻脂肪 肉瘤： CT 值为- 50〜 20 Hu 不等，瘤内常有坏死、出血等密度不均匀表现，边界不清， 
增强 / Tf 周边敁著强化，相邻组织受佼犯。 MRI 表现为 T ] 加权图像上信号较正常脂肪组织低，在 
T , 、1 2 加权 I 冬1像上 fR 巧强度 较正常脂昉组织稍高,边界不规则，相邻组织受浸润。 

5 .正电子发射断层成像 （pnsitroii emission tomography , PET ) PET 是目前医学影像最有特 
色的显像仪器 ， 1 J SPKCT 比较， PKT 具有下列特征••①仪器本身空间分辨率高;②釆^电子准直 
的符合汁数，炅敏度岛;③易进行衰减校正和定 M 分析; ④常用的发射正电子核素为人体生命元 
素，足麵糖、脂肪酸和氣基酸等分子的组成成分，本身参与机体代谢。临床上^用葡萄糖代谢 
显影，吋以从分子水平反映人体正常或疾病时的代谢状态。因代谢变化发生在肿瘤的非常早期 
阶段，故肿瘤的代谢变化早于形态变化。刚七应删瞭葡萄槪 FDG ) PET 检查要比&扫描敏感， 
但因前者■缺乏精细的解剖定位，其诊断准确性仍较低： FDG PET / CT 是将功能影像 PET 图像与 
形态学的 CT 罔像相结合，形成两种技术的优势互补，对肿瘤的早期诊断具有重要意义 

6 - 数字减影血管造影 （ digital subtraction angiography,DSA) 其原理是注人造影剂后，通过 

汁算机减影，使动脉®影，减影后阁像的对比敏感度明显离于未减影图像、 DSA 检查对与血管 
有关的颈部肿块有 m 要的诊断意义。 

(1) DSA 检查的适应证 

1 ) 血管源性疾病：临床上考虑为血管源性的疾病，如动、静脉畸形，动、静脉瘘等行 dsa 检 
查可进一步明确诊断。 

2) 管有关的肿 瘤：如 颈动脉球体瘤、颈静脉球沐瘤、茲状血管瘤等仍〜检查可明确诊 
断，了解肿瘤血供情况，并可进行血管内介入治疗、、 

3) 介入治疗: DSA 除厂 应用 于颈部肿块的诊断外，还可进行血管内介入治疗，即在 DSA 导 
向下，经血管内导管将栓塞物注入肿瘤血管内以阻断肿瘤的血供，达到减少术中出血或治疗肿 
瘤的 H 的 W 此，对丁 •…典 Ifa 供丰 ® 的肿瘤（如择咽血管纤维瘤、茲状血管瘤等).术前可行血管 
内介人拎塞，以减少术中出 |flL 常用栓塞材料存吸收性明胶海绵、不锈钢球、聚乙烯醇等、、 

4 ) 厂解颅内动脉供血的代饴能力：求前作収侧颈动脉及椎—基底动脉造影，了解颅内动脉 
有尤交通水巾能作作颈内动脉结扎 
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(2) 禁 忌证: 全身情况差，有严重心、肾、肝功能不全，凝血功能障碍，动脉硬化斑块等。 

(3) 常见颈部肿块 DSA 检查的改变 

1) 颈动脉体瘤的特征性改变.•在颈总动脉分叉处可见血管显影丰富的肿块，肿块将颈内、外 
动脉分开，分叉 增宽; 肿块压迫颈内、外动脉，并将颈内、外动脉分离呈弧形或抱球状；肿块将分 
叉部推向前方。 

2) 颈部良性肿瘤（神经鞘膜瘤及多形性腺瘤):较大肿瘤可压迫颈动脉移位，瘤体本身无或 
极少血管显影。 

3) 颈部恶性肿 瘤:与 血管相邻或较大的恶性肿瘤可包绕及压迫血管，以致血管腔变窄或闭 
塞，尤其是静脉更易受压。 

7. 放射性核素检查 放射性核素检查在甲状腺疾病的诊断方面有重要意义。 

(1) 甲状腺吸捵 检查: 空腹口服放射性核素 131 1后，在2小时及24小时测超:甲状腺吸碘值。 
如2小时摄碘总量超过25%或24小时超过50%，且吸高峰提前出现者为甲状腺功能亢进。 

(2) 甲状腺核素显 影:利 用放射性核素在甲状腺的分布规律，使用扫描机或7照相机从体 
外使甲状腺显影的一种诊断方法。用于甲状腺显影的放射性核素有 m I 、" m Tc 。 成像仪器主要 
有7照相机及发射型计算机断层扫描术 （emission computed tomography ， ECT )， ECT 成像特点是 
三维立体成像，优于 7 照相机的平面图像。 ECT 包括单光子 ECT(single photon ECT ， SPECT ) 
及正电子 ECT(positron emission tomography , PET ) 0 SPECT 应用发射单光子的放射性核素 d 
和⑶〗)，这些核素的价格相对便宜，故在临床上已普遍应用于各种成像。 

1) 甲状腺病变的异常显影:①热 结节: 结节部位浓聚 131 1的功能高于周围正常腺体，多见于 
功能自主性甲状腺腺瘤、结节性甲状腺肿、慢性淋巴细胞性甲状腺炎等良性病变。②温结节： 
结节部位浓聚 131 1功能与周围正常腺体相同。多见于结节性甲状腺肿。③冷结节 :结节 部位浓 
聚 131 1的功能明显低于周围正常腺体组织或完全无浓聚。单个冷结节可见于甲状腺癌。 

2) 甲状腺癌转移灶的显影 :利用 |31 1全身显影来寻找甲状腺转移病灶，一般甲状腺转移灶 
浓聚 131 1的功能很低。为了提高转移灶聚 131 1功能，必须全部切除甲状腺组织，或用大 M 放射 
性剂去除正常甲状腺组织，然后用 m I 进行全身显像，寻找甲状腺转移灶，评价病灶是否适 
合 131 1治疗。 

3) 骨转移显影 :利用 99 m Tc - MDP (锝-磷酸盐)作为骨显影剂，可早期发现骨转移。 


第三节颈部细胞学及病理学检查 

颈部肿块的诊断最终有赖于细胞学及病理学检查。可通过细针穿刺或 T •术切除获得活体 
组织。细针穿刺方法简单易行，对患者痛苦小，易为患者接受，目前已在临床上广泛应用。即用 
9〜12号针头或用带沟槽的穿刺针穿人肿块内，抽吸肿块内组织，涂片作细胞学观察及病理学检 
查。实施时注意，穿刺部位要准确，勿损伤血管。在影像诊断仪的引导下穿刺，可提高准确率， 
减少并发症。此法的缺点是获取组织量小，有时难以获得阳性结果，假阴性率约10%。当穿刺 
结果阴性，而临床上不能排除为恶性肿瘤且又找不到原发病灶者，可行肿块切除活检。原则上 
选择一个肿块作完整切除并送病检，不宜做肿块部分切除，以免引起肿瘤扩散、转移。若完整切 
除有困难时，也可以在肿块最明显的部位楔形切取小块组织送病理切片。组织标本切取后，应 
将肿块上的楔形创 n 妥善缝合，尽量避免肿瘤细胞的局部扩散。 


(孙虹) 
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颈部先天性疾病种类很多。本章主要讨论甲状舌管囊肿及瘘管、鲍裂囊肿及痿管、颈部囊 
状水瘤 D 


第一节甲状舌管囊肿及瘘管 

甲状舌管銳肿及瘘管 （thyroglossal cyst and fistula ) 是颈部最常见的先天性疾病其发生与甲 
状舌管的胚胎发育异常有关。在胚胎发育期，甲状舌管未退化或未完全退化而形成甲状舌管囊 
肿及瘘管 （I 冬 I 7- 3-1)。加者多位于舌骨下方;后者分为完全性和不完全性两种类型。完全性瘘 
管外瘘 U 位于颈前正中线或略偏一侧的皮肤表面，内瘘口位于舌盲孔。瘦管自内瘘口经舌骨前、 
后或穿过舌骨，下行至诞肿或外瘘口。不完全性瘘管无内瘘口。 



【 临床表现】 

1. 甲状舌管囊肿囊肿大小不一，一般无症状，多未引起注意，常无意中或体检时发现。囊 
肿呈圆形，表面光滑，边界清楚，与周围组织及皮肤无粘连，无压痛，质地较软呈中等硬度，有囊 
'性感，可随 吞咽上 下运动，有些囊肿上部可摸到一条索样物。并发感染时，囊肿迅速增大，且伴 
有局部疼痛及压痛。经过反复感染的囊肿，触诊时可发现其与周围组织或皮肤有粘连 3 

2. 甲状舌管瘘管常简称为“甲状舌管瘘”。外瘘口位于颈前正中或略偏一侧，瘘口较小， 
常有分泌物溢岀，继发感染时瘘口周围红肿,有脓液溢出。 

【 诊断及鉴别诊断】 

囊肿或瘘管位于颈前正中，可随吞咽上下运动，即可作出初步 诊断。 完全性瘘管者，自外瘘 
口注入亚甲蓝观察舌盲孔有无亚甲蓝溢岀，则可进一步明确诊断。囊肿者行 B 超检查有助于诊 
断。甲状舌管囊肿应与下列疾病鉴别。 

1 -皮样囊肿 为先天性囊肿，位于颈前正中，囊肿与皮肤粘连，不随吞咽上下运动。 

2_颏下淋巴结炎可有邻近组织如牙周、下颌、下唇等处的炎症，肿块质地较硬，有压痛，不 
随吞咽上下运动。 

3. 异位甲状腺多位于舌 根部; 少数位于喉前正中者易误为甲状舌管囊肿， B 超及放射性 
核素 m I 检查可作出鉴別诊断。应特别注意在颈前正常位置上有无甲状腺组织。 

【治疗】 

将囊肿连同瘘管彻底切除，以免术后复发。 
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第七篇颈科学 


第二节鳃裂嚢肿及瘘管 

II 思裂族肿及瘘管( branchial cvst ami fistula ) 为胚胎时期鳃沟或鳃咙 ( 或称_ 诡) 发 疗异常 引起 2 
鱼 S 沟为胚胎时 期鲍器 启的外胚层凹陷，与咽淡 相对; 由于两者之间隔以總膜( branchial membi ' alie ^ 
而互不相通，故与魚类或鸟类不同，无实际存在的鳃裂。所以，里然习惯称为“雖裂货肿及瘘管 
但准确的名称应为“鲍、源性逯肿及瘘管”,其英文名词是一样的： 

人类胚胎有四对明显的鲍沟和咽览相邻鳃沟之间的隆起称为鳃弓，共冇5 对； 即第1、 2 鲍 
弓之间的凹陷为第1鳃沟，第2、3鳃弓之间的凹陷为第2鳃沟，如此 类推- 在胚胎发育过程中， 
第1鳃沟形成外耳道，而第2、 3 、 4 鳃沟逐渐融合并消失。荇第1〜4鳃沟中任何一个鳃沟的融合 
过程发生异常，以致闭合不全，均町形成相应的鲍 I 裂淡肿及瘘管， 

根据胚胎发育来源不同，为三种： 

1 - 第1鳃裂囊肿及瘘管较少见 、 由第1、2鳃弓未正常融合所致:.瘘符的外瘘口多位子 
下颂角后下方至舌骨平面的胸锁乳突肌前缘 ，内 瘘口位 于夕卜 耳道软曾部、抑纟、乳突等处 ，故乂 
称为耳颈瘘管或诞:肿。瘘管与而神经关系密切且变异较大。诞肿可位于瘘管的任何部位。 

2. 第2鳃裂囊肿及瘘管占绝大多数。由第2鳃沟闭合不全引起，大多数外瘘口位于胸 

锁乳突肌前缘中、下1/3相交处及其附近区域，瘘管穿过颈阔肌沿颈动脉鞘上行，穿越颈动脉分 
叉，到达腭扁桃体窝，内瘘口位于 此处」 诞肿多位于胸锁乳突肌前缘中1/3处。 > 

3. 第3鳃裂囊肿及瘘管较少见。由第3鳃沟闭合不全引起：> 外瘘口位 F 胸锁乳突肌前 
缘下端，瘘管经颈动脉之前入梨状窝，内瘘口位于此处。 

4 -第4鳃裂囊肿及瘘管临床极少见。由第4鳃沟闭合不企引起。外口位于锁骨上部的 
皮肤，内口 一般开于梨状窝或食管人口。 

【临床表现】 

鲍、裂瘘饬主要表现为外瘘 U 持续性或间歇性分泌物溢出，部分患者觉门内有臭味， 较大的 
完全性瘘管者，进食时冇水或奶[1|瘘孔溢出，继发感染吋可出现瘘口周围红肿疼痛，有脓性分泌、 
物溢出，且反复发作.滋肿者一般无症状，可在无意中发现颈侧有一个无痛性肿块，大小不一， 
形或椭圆形，与皮肤无粘连，可活动，呈炎性感，继发感染时则肿块迅速增大，局部压痛。较大 
的焱肿向咽侧壁突出，可引起咽痛、吞咽闹难等。 

【诊断】 

根据病史及瘘管和诞肿所在位界，不难作出诊断 u 但瘘管应与颈淋巴结结核性瘘管鉴别。 
第1鳃裂瘘伴冇耳内流脓若，应与化脓性中 H ： 炎鉴别。缒肿者有时需与囊状水瘤鉴别，后#位- 
于颈后 H 角区，逾肿透亮呈多房性，透光试验阳性。 

【治疗】 

彻底切除迤肿及 瘘管： 尤其是瘘管较细或有分支者更应瞥惕瘘管残留及术后复发。如继 
发感染，先控制感染,然后手术' 

第三节颈部囊状水瘤 

淡状水瘤 （cystir hydmma ) 为起源于淋巴组织的先天性疾病胚胎时期，颈诞发育成淋巴系 
统的 过程 中，部分淋巴组织发生迷定，并形成遜状水瘤多发生丁•颈部，其次是腋窝、胸壁和腹 
股沟处 

[ 临床表现】 

多数/ I :出小后即出现，90%发生存: 2岁以前，成年后出现#较少多位丁-颈后 •:角 K , 迤肿 




第三章颈部先天性疾病 

大小不一，较小时，无症状而不被发现，较大时可占据整个颈侧部，向上达颊部及腮 腺区向 前超 
过颈正中线，向下达锁骨下窝和腋窝，向后达_部。囊肿质柔软，有弹性，多为多房性，囊壁甚薄， 
迤内为淸亮液体，透光试验阳性。尽管_中很大，除出现头颈部活动略受限外，很少出现咽、 P 侯、 

气管等症状。若继发感染或炎内出血时，'盧:肿迅速增大，可伴局部疼痛，并出现咽、喉、气管 
压迫症状:、 

【诊断】 

颈后二 Jfi 区出现无痛性肿块，呈分叶状、触之为淡性感，透光试验阳性，穿刺抽吸可获得草 
黄色透明不易凝间的液体，存胆同醇结晶，即可诊断。 B 超检查有助于 诊断。 

【治疗】 

手术切除。一般在2岁以后手术，若出现限迫症状宜尽早手术。因诞壁甚薄，剥离诞肿时 
应尽 M 轻巧细致，以便完整剥离邋壁以防止复发。 

( 孙虹） 
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第四章颈部炎性疾病 


颈部炎性疾病根据其发生的部位分为:①颈浅层组织炎症，包括疖、痈、蜂窝织炎、丹毒、炭 
疽 病等; ②颈深部组织炎症，包括咽后隙感染、咽旁隙感染、下颌下隙感染、气管前隙感染;③颈 
淋巴结炎症，如急、慢性淋巴结炎，结核性淋巴 结炎; ④其他，如颈部放线菌病、梅毒等。本章主 
要介绍颈部急、慢性淋巴结炎，结核性淋巴结炎及颈部蜂窝织炎。 

第一节颈部急、慢性淋巴结炎 

颈部急性淋巴结炎常见于儿童，多由上呼吸道感染、扁桃体炎、龋齿、咽炎、口腔炎、外耳道 
炎等炎症引起，通过淋巴引流途径引起颈部淋巴结感染。病原菌以金黄色葡萄球菌和溶血性 
链球菌为主。慢性淋巴结炎常因急性淋巴结炎治疗不彻底，原发灶未解除或机体抵抗力差演变 
而来。 


【 临床症状】 

1. 全身症状急性淋巴结炎常有畏寒、发热、头痛、乏力、全身不适及食欲减退等。 

2. 原发感染病灶症状可有咽痛、吞咽疼痛、喉痛、咳嗽、牙痛等。 

3. 局部症状一侧或双侧颈部淋巴结肿大，可有压痛，质中，表面光滑，可活动。肿大淋巴 
结的数目及大小不一，多为蚕豆到拇指大小。急性淋巴结炎局部常有红肿、发热、疼痛。慢性淋 
巴结炎急性发作时症状同急性淋巴结炎。经抗感染治疗后淋巴结缩小，但仍可摸到，可活动，无 
压痛。 


【诊断】 

颈部淋巴结肿大，有压痛，淋巴引流区内的器官有急性炎症，全身可有畏寒、发热等症状。 
白细胞计数中性粒细胞增高。颈部 B 超检查有助于了解淋巴结的部位、大小、数目以及与周围 
组织的关系。本病应与颈部淋巴结结核、恶性淋巴瘤、转移性恶性肿瘤鉴别。必要时作淋巴结 
穿刺或切除活检。 

【治疗】 

治疗原发感染病灶，抗感染、加强营养、增强机体抵抗力等。 

第二节颈部淋巴结结核 

颈部淋巴结结核 (tuberculous lymphadenitis of the neck )80% 见于儿童及青少年。 

【病因】 

结核杆菌可通过淋巴或血行途径感染颈部淋巴结。鼻咽部、 U 腔、喉部结核多通过黏膜下 
淋巴回流感染颈部淋巴结，肺部结核则可通过血行或淋巴途径感染颈部淋巴结。 

【临床表现】 

部分患者可出现乏力、低热、盗汗、食欲减退、消瘦等结核中毒症状。一侧或双侧颈部浅层 
或深层多个淋巴结肿大，一般位于下颌下及胸锁乳突肌前、后缘或深部。初期肿大淋巴结相互 
分离，可移动,无 疼痛; 继之肿大淋巴结相互粘连，形成串珠状，轻压痛，若继发感染压痛较明显； 
肿大淋巴结常与皮肤和周围组织粘连，活动度较差。后期肿大淋巴结可发生十酪样坏死，形成 
寒性脓肿。此时局部皮肤发亮呈紫红色，触之有波 动感; 脓肿溃破皮肤，形成不易愈合的溃疡或 
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第四章颈部炎性疾病 

瘘管，瘘口处溢出稀薄样脓液。有些患者表现有肺结核及喉结核的症状如咳嗽、咯血、喉痛等。 

【诊断】 

一侧或双侧颈部出现多个肿大淋巴结，呈串珠状，与皮肤及周围组织粘连，或溃破皮肤形成 
迁延不愈的瘘管，一般可做出诊断。胸部 X 线或 CT 扫描，间接喉镜及后鼻镜检查有时可发现肺 
结核、喉结核及鉍咽结核等。结核菌素试验、结核抗体、血沉检查有助于诊断。本病应与颈部慢 
'性淋巴结炎、颈部原发性及转移性恶性肿瘤鉴别。 

【治疗】 

1. 一般治疗加强营养，增强 体质。 

2. 抗结核治疗常用药物有异烟肼、利福平、吡嗪酰胺、乙胺丁醇、链霉素等。 

3. 局部治疗已形成脓肿或瘘管者，可通过局部抽脓、冲洗，再注入抗结核药物。 

4. 免疫疗法可用转移因子、左旋咪唑、免疫核糖核酸、死卡介苗皮肤划痕、卡介菌多糖核 
酸肌内注射等治疗。 

5. 手术切除—般不主张手术切除，对少数较大的孤立性淋巴结保守治疗无效时，可考虑 
手术 切除。 

第三节颈部蜂窝织炎 

颈部蜂窝织炎是颈部疏松结缔组织的一种急性弥漫性化脓性炎症。 

【 病因和病理】 ° 

致病菌 主^是 f 谷血性链球菌，其次是金黄色葡萄球菌，少数为厌氧菌。炎症可因颈部皮肤 
或软组织损伤后感染 引起; 也可通过局部化脓性感染雜扩散艇淋巴、血液途径传播引起，原 
发病灶常为腔、咽喉等处的急性炎症。其特点是病变与周醜织无明显界限，不易局限，病变 

可迅速?小漫办散，尤其是溶血性链球菌引起的急性蜂窝织炎，由于链激酶和透明质酸酶的作用， 
病变更舄扩展。 

【 临床症状】 

颈部浅表的蜂窝织炎，局部有明显的红、肿、热、痛，病变迅速扩大，与周围正常组织无明显 
分界，病变中央可因缺血发生坏死。颈深部蜂窝织炎，局部红肿多不明显，但全身症状明显，有 
高热、寒战、头痛、全身无 力等; 病变严重时可发生喉水肿，压迫气管 及食管 ，可引起呼吸困难及 
吞咽困难，炎症向下扩展可引起纵隔炎或纵隔脓肿，这些都是比 较凶险 的情况必须紧負处理。 

【 治疗】 ’ ' J 

1 . 局部治疗热敷、中药外敷或理疗。 

2. 全身治疗①注意休息，加强 营养; ②抗感染 治疗: 包括磺胺类药红霉素头孢菌素甲 
硝 唑等。 

3_手术治疗已形成脓肿者应及时切开排脓，以促进脓液引流。 


( 孙虹 ) 



第五章颈部血管性疾病 


第一节颈动脉体瘤 

颈动脉体瘤 （camtkl horl y tumor) 为发生在颈总动脉分叉处的一种化学感受器肿瘤，鹿良性 
肿瘤，生长缓慢，少数可发生恶变：无年龄及性別盖异。 

【 解剖及病理生理】 

颈动脉体位于颈总动脉分叉处后方，借结缔组织连 j : 动脉壁 i :， 大小+—，平均览径约 
3 - 5mm ，扁椭圆形或不规则形粉红色组织 • 颈动脉体为人体内最大的副神经节，内含化学感受雜， 
其主要功能是探测血液中二氧化碳浓度的 变化： 彳血二奴化碳浓度升高时，反射性引起呼吸加 
快、加深。颈动脉体发生瘤变后，肿瘤为棕红色，呈 阏形 或椭岡形，有完整包脱 - M 微镜下町见 
成群的肿瘤细胞排列及血管丰富的基质成分，肿瘤细胞呈多边形，核较小 

【 临床表现】 

常为无意中发现颈部无痛性肿块，位于颈动脉二.角 K ，生长缓慢,病史长达数年或数十年 i 
发牛恶变者，短期内肿块迅速生长：肿块较小时，一般无症状，或仅有轻度局部汛 迫感; 肿块增 
大吋压迫邻近器官及神经，出现声嘶、吞_困难、舌肌萎缩、伸偏斜、呼吸闲难及 Horner 综合 
征等。 

【诊断】 

肿块位于颈动脉三角区，呈圆形，生长缓慢，质 
地较硬，边界清楚，可左右活动，上下活动 受限; 肿块 
浅表町扪及血管搏动，有时可听到血管杂音，应考虑 
到颈动脉体瘤的可能。 B 超和 DSA 检查对本病诊断 
价值较大。 B 超检查可见颈动脉分叉处肿块将颈内、 

外动脉分开，其间距增宽。 DSA 检查显示，肿瘤位于 
颈动脉后方将颈总动脉分叉推向前，颈动脉分叉增 
宽,肿瘤富含血管（图7-5-1)。 

【治疗】 

采取动脉外膜下肿瘤切除术。因肿瘤起源于与 
颈动脉外膜相连的颈动脉体，具布极其私富的血供， 

而且与颈动脉、静脉及神经紧密相邻， f •术难度较 图 7 _ 5-1 颈动脉体瘤 DSA 表现 

大，术前需作好输血准备，术中仔细操作，以免发生 

意外。 较大肿瘤，与颈动脉粘连，或包绕颈动脉者，需将肿块连 hi 部分颈动脉一并切除，然后作 
动脉端-端吻合.手术危险件较大故布人主张除非肿瘤发生恶变 ，-- 般不予 f ••术 切除.但近 
年来,随着麻醉及外科技术的发展，于 •术安 全性的提高,手术适应证不断放宽 

第二节颈动-静脉瘘 

颈动-靜脉瘘是指颈动脉和颈静脉之间形成异常通道，动脉 1(11 .不经过毛细血管即以接进入 
静脉颈动-静脉瘘 nf 为 先天性 或后人性， fl !多为后天创伤所致 
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第五章颈部血管性疾病 

【病因病理】 

先天性 颈动- 静脉瘘较少见，为胚胎发育过程中，动脉与静脉间保留了不正常的通道。后 
天性较多见，多由钝器伤、刺伤、子弹射伤或医源性因素 （如肌 内或静脉注射、血管 造影手 术创 
伤）损伤动、静脉壁而引起。上述创伤若引起相邻的动、静脉在同一平面受损后，由于动、静脉之 
间压力差较大，彼此吸附在一起形成直接瘘。若动、静脉创口不能直接对合，而在两者之间形成 
血肿，血肿机化后形成贯通动、静脉之间的瘘，称间接瘘。 

【临床表现】 

先5性荞，常伴有 胎痣; 在婴幼儿时期无任何症状,多表现为局限性隆起或扩散性病变，至 
靑#期病变发展，表现为局部隆起，可触到误颤，有时还能听到血管杂音，局部皮肤温度增高 
后天性者，麟殊症状为搏动性耳鸣，鳴嗡声•声或高音调嘈杂声，常影响睡眠，馳颈总动 
脉可使耳鸣减轻或消失。其他症状为头痛、头晕、错觉、谵-妄、视觉及听觉 障碍反 复的口腔及鼻 
腔出血等。心血管系统症状视动-静脉瘘的大小及距离心脏远近而定。 S 离心脏的小 动—静 
脉瘘叫 i 设无明显心血管症状，靠近心脏的大动-静脉瘘可引 起动静 脉及心脏明显改变，即动脉 
收缩压无明显变化，舒张压下降，脉压增大，动脉供血减少，心率增快，心排出量及血容量增加， 
瘘口远近两端静脉 /研高 ，皮肤温度增高，久之引起心脏扩大，最后导致心力衰竭。局部重要的 
体征为杂音及礙额，肿块处可听到粗糙的_音，收缩期明显，舒张期逐渐减弱，杂音沿受累血 

售:传 导丄 f 愈大，杂音愈明显。触诊可触及连续粗糙 震颤。 用手压之，杂音及 震颤均 消失。 

【 诊断】 ' 

出生后或外 伤后颈 部出现肿块，有明显的杂音及震颤，即 应考虑 为颈动_静脉瘦。静脉压 
及静脉血氧测定表现为浅静脉压升高，静脉血含氧増高。 DSA 检查可了解瘘口的 1 位及女小 
有助于进一步明确诊断。 

【 治疗】 

手术切除为主。手术方式视病变衞兄而定，酬是切除瘘及结扎所有供血血管，然后分别 
修复动脉和静脉。其他疗法如放射治疗及硬化剂注射，复发率高，对机体伤害较大，疗效不佳 

( 孙虹） 
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第六章颈部创伤 


第一节颈部闭合性创伤 

颈部闭合性创伤多由钝力如拳击、车祸等撞击引起。与开放性创伤相比，闭合性创伤由于 
皮肤无伤口，伤后一段时间症状及体征不明显，往往容易被忽视，不少患者 n 『导致呼吸 W 难、失 
血性休克等严重并发症。损伤的部位一般视钝力撞击方向而定，当钝力从正面盘接撞击颈部时， 
多伤及喉、气管、甲 状腺； 当钝力从侧面撞击颈部时，主要损伤血管、神经、食管、肌肉、颈椎等， 
喉、甲状腺、颈椎创伤已在有关章节论述或由相关学科介绍。本章主要讨论气管闭合性创伤、_ 
及食管闭合性创伤、动脉创伤性栓塞。 


•、 /( f 彻合性创伤 

气管闭合性创伤较少见，一旦发生，后果严重。 

【病因】 

当钝力直接从正面撞击颈部时，气管被挤压在坚硬的脊柱上，可引起气管软骨环破碎及后 
部软组织撕裂，甚至气管与环状软骨分离，损伤较严重。当钝力从侧面撞击颈部时,气管可向对 
侧移位，损伤较轻，常无骨折及脱位，仅引起气管黏膜损伤。各种原闽引起的气管内压力升高， 
气管插管麻醉，气囊压力过高等，均可引起气管破损。 

【临床表现】 

气管闭合性创伤常同时伴有喉挫伤，其症 状有： 

1. 气管损伤处疼痛 吞咽或头部转动时疼痛加剧，可放射至同侧耳部。 

2. 咳嗽及咯血 气管壁损伤后血液流入气管，引起阵发性刺激性咳嗽，咳出带泡沫的血痰； 
若损伤较粗的血管，可引起大咯血。 

3. 呼吸困难 气管黏膜损伤肿胀，软骨损伤，或并发纵隔气肿、气胸等，均可引起呼吸困难， 
多呈进行性加重。若发生气管环状软骨脱位，可引起严蜇呼吸困难，甚至迅速窒息死亡 O 

4. 气肿 气体通过破裂的气管壁进人皮下组织，产生气肿，为气管损伤的重要体征。气肿 
可以是局限性的，也可以是进行性的，即在短时期迅速向上下扩张，甚至累及全身，严重者常伴 
有纵隔气肿和气胸。 

5. 声嘶伴有喉挫伤或喉返神经损伤者，可出现声嘶，重者失声。声损伤严靈者还可 
伴有呼吸困难。 

【诊 断】 

颈部钝器伤后，颈前气管处皮肤肿胀、淤血、压 痛明、 ft ，咳嗽及咯血，有皮下气肿，伴有或不 
伴有呼吸困难，均应高度替惕有气管创伤。除密切观察呼吸情况，作好气管切开或气管插管准 
备外，对呼吸困难不严重，尚可耐受检查的患者，应尽快进行颈部正侧位 X 线片检查或 CT 扫描， 
以查明气管损伤情况 ，了 解有无纵隔气肿及气胸。必要时行纤维支气管镜或硬支气管镜检查 
进一步明确诊断。对呼吸闲难明显者，最好先做预防性气管切开，保障气道通畅后 冉做 进一步 
检查。 

【治疗】 

原则是保持呼吸通畅，尽 M —期修 M 气管损伤，防止气管狭窄 


记 
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1. 保守治疗气管轻度损伤无呼吸困难者，密切观察呼吸情况，并予以抗生素及皮质类固 
醇激素治疗。 

2. 气管切开术气管损伤早期一般无呼吸困难，随着创面渗血和黏膜肿胀，数小时后可出 
现呼吸闲难。一旦出现，应尽早行低位气管切开。 

3. 修复 f 员伤根据损 伽报度 、部位，釆取不同的手术方式。刻、的气管黏膜损伤，不需 
缝合； 较长的黏膜撕裂，予以 缝合; 气管软骨骨折及移位者应予以复位，并妥善缝合损伤的气管 
软骨和 黏膜； 如气管软骨为粉碎性损伤或气管完全断离，气管向上下退缩， g 游离损伤的上下 
两端气管，行气管对端吻 合术; 胸段气管损伤，需在解除呼吸困难 (如低 位气管切开或插入支 
气管镜）的前提下，进行开胸修复气管。急性气管损伤处理的要点是麵气道通畅，尽量一期 

妥善修&气管组织的损伤和变形。一期修复失败者，可能遗留难治性的气管狭窄对害者十分 
不利。 


••、 W 及饮笞闭合性创伤 

【病因】 


【 临床表现】 ' ° 


1 • 疼痛局部有明显压痛，吞咽时疼痛力晒，患者因疼痛不能进食 

2. 吐血或呕血。 

3 - 气肿与气胸 空气、唾液及食物可经咽、食管破裂处进人皮下及颈深筋膜隙引起皮下气 
肿、纵隔气肿、气胸、颈深部及纵隔感染，患者可出现不同程度的呼吸困难和感 染症& ‘ 

【 诊断】 

颈受外伤后岀现局部疼痛，翻时疼痛加剧，祖有皮下气肿存在，应考虑有_食管损伤。 
及时^了 胸部 X 线片检窮了贿无纵 M 宽及空气卩滕; 錄 x 麵影可际餅破裂的部 
位及大小，必要时行纤维食管镜或硬食管镜检查以进一步明确诊断 — $ 

【 治疗】 


原则是积极腳方感染，早期修复创伤。①预防感 染:雜 口腔及咽部清、洁吐出口腔分泌物 
绝对禁食，静脉维持营养或鼻饲流汁，应用有效抗 生素; ②修复创面:有较大损伤者，应早期行_； 
期缝合术。若伤口已有感染，积极抗感染。有脓肿形成者，及时切开引流,行二期缝合术1 

:‘、 颈动脉创饬性栓塞 

较少见。多发生在颈内动脉，一旦发生，后果严重，应引起重视。 

【 病因及发病机制】 


‘颈动脉被外力牵拉或直接挫伤后，富有弹性的外膜往往保持完整，而内膜和中层发生损伤。 
内月莫撕裂损伤 /「 T ，其创面形成血栓，血栓逐渐加大，可引起颈动脉完全闭塞，若动脉内膜和中层 
因挫伤而撕裂或中断，在较高的动脉压作用下，可引起内膜广泛性剥离，~形成剥离性动脉瘤在 
原有动脉粥样硬化的基础上更易发生。 

【临床症状】 

1 • 颈部血肿颈部挫伤后常在颈动脉三角区形成血肿 I 、 

2. 神经受压症状血肿增大压迫颈交感神经、迷走神经、汚下神经、舌咽神经，可出现 
Horner 综合征、声嘶、伸舌偏斜、咽反射消失等。 

3. 脑缺血颈挫伤后血管痉挛、血栓形成阻塞动脉管腔、动脉粥样硬化等均町弓1起脑缺血， 
表现为单_或偏瘫，但神志尚清楚。 
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【诊 断】 > 

颈部挫伤后，颈动脉三角区出现血肿，伴或不伴有神经受压及脑缺血症状，均应咎惕颈动脉 
栓塞可能。 DSA 检查是最可靠的诊断方法。典型的颈动脉栓塞表现为血资呈带捆形或圆锥形 
变窄。 CT 、 MRI 、 脑血流图检查可协助诊断应特別注意颈动脉创伤性栓塞往往伴有头颈部其 
他部位及胸部的损伤，须及时诊断和 处理。 

【 治疗】 

原则是解除血管痉挛,防止和阻止血栓形成及扩展，保证脑供血： 7 

1- 保守治疗 患者绝对卧床休息，严格限制头颈部活动，应用血管解痉药物，如妥拉唑林及 
利多卡因，亦可行颈交感链封闭或切断术。适当应用抗凝剂以防止血栓形成，脑出血者 禁用。 

2. 手术治疗 保守治疗无效，血栓继续增大，阻塞颈动脉引起脑缺血等严重并发症者，可考 
虑行手术取出血栓，但手术危险性大,死亡率及致残率高。 

第二节颈部开放性创伤 

颈部开放性创伤较为多见，可由火器伤及非火器伤(切伤及刺割伤）引起。切伤（如刎颈）多 
损伤喉、气管;穿透伤则多损伤颈部软组织，包括血管、神经 、咽 、食管等。穿透性创伤往往因 j 
面伤口不大，误认为损害较轻，未引起重视，以致造成严重后果。幵放性血管、神经创伤由千二 
者的解剖关系密切，血管损伤常伴有神经损伤，应予注意。 

一、 开放性血管损伤 

多由颈部直接损伤引起。血管损伤所形成的血肿可压迫神经导致祌经损伤。根据损伤的 
程度，血管损伤分为三种 类型: ①损伤性动脉疼挛;②血管壁损伤，主要是内膜或中层损伤，外膜 
尚 完整; ③血管部分或完全破裂。 

【 临床表现】 

1 . 出血 受损处可有大出血或血肿形成，严 m 者可引起失血性休克。外而伤〔1小的大 I 扯管 
损伤者，可引起大 m 内出血，而外出血很少，这种情况容易被忽视。应密切观察患者的血压、脉 
搏情况，注意有无内出血。 

2. 神经受损 常伴有迷走、舌下、舌_、面神经损伤的症状，出现声嘶 、伸 舌偏斜、呛咳、面瘫等。 

3. 脑缺血 颈动脉损伤后可引起受伤侧脑缺血，表现为昏迷、偏瘫、失语等。 

4. 呼吸困难 颈动脉损伤多伴有喉、气管的创伤，引起呼吸闲难。此外，颈动脉损伤后形成 
的血肿也可压迫喉、气管，加重呼吸闲难。 

5. 空气栓塞 颈内静脉损伤后，吸气时由于胸腔负压作用，空气通过破损的静脉管壁进人 
静脉内，引起空气栓塞，造成脑、肝、肾等重要器官的损害。大 M 空气进入血管引起的空气检塞 
可迅速导致死亡。 

6. 颈部其他器官的损伤 较常见的是喉、气管、食管及甲状腺等。 

7. 血肿形成 可出现假性动脉瘤的症状。动脉损伤引起的动脉血肿多在伤后第2天出现， 
其特点是搏动明显 ，并可 听到收缩期杂音。杂音常沿动脉传播，常伴有病侧头痛及放射性 1 车痛。 
颈内动脉血肿则有病侧视乳头水肿、充血、静脉扩张和视力下降。动、静脉血肿症状出现比较早， 
常在伤后数小时听到血肿杂音，而 R 杂音比较明显，不仅沿血管，而且在远离创伤部位也可听到 
杂音， 并在局部触到持续性孬颤。 

【诊断】 

颈部有幵放性外伤史，局部有出血或血肿形成，血肿搏动明显，并可听到收缩期杂音，伴有 
脑缺血、神经受压及全身失血症状，应考虑有颈部血管神经损伤。 DSA 、颈部 B 超检查有助 f 诊 
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断必 要时行颈邰伤 U 探査，以了解损伤的部位和程度：但必须是在做好充分备血的前提下 
进行、 

【 治疗】 

原则是止 rfiL 、纠正休克、保持呼吸通畅和预防感染 3 

1. 止血、纠正休克有活动性出血者立即压迫止血，迅速输血输液，补充血容量，纠正酸中 
逛，密切注意血乐、脉搏、呼吸等全身情况，观察有无活动性内出血。 

2 . 保持呼 吸道祕 瓣咖棘立即行气髓管或气管腑，娜气管内分泌物和血 
液，以保持呼吸道通畅： 

3. 抗感染应用大剂 U •抗生素控制感染，并注射破伤风抗毒素。 

4 . 修复受损的血管及神经对损伤严重，岀血是较多，且有活动性出血趋势，估计有较大血 
管损伤者，应在补充血容 S 、 纠正休克、解除呼吸困难后，立即行手术探查，并根据损伤的程产 
取不同的修&方法。①血管壁缝合术 :适用 于颈动脉有小的裂伤，用 5 _ 0 的肠线连续缝合裂^ . 
②对端缝合私切除受损的动脉，将上下两端游离后对端缝合，此法适合于动脉缺损段°不超过 
1.5 cm ③颈内、外动脉吻合术••将颈内动脉的远端与颈外动脉近端游离后缝合，此法适宜于颈 
内-动脉近端魏嫩1不能修£ 者; ④移植物修补术 :取自 体静脉如颈内静脉或大隐静脉移讎 
卒卜 i 页动)泳，也可用人造血管修补，但后者成活率低，易发生血栓及感染，较少使用，此法适用于颈 
动脉缺损超过，对端端吻合有张力者;⑤神经 修复: 可采用神经直接吻合或神经^植术、 

:、 开放性气符损伪 

多由颈前正中锐器损伤弓 I 起，容易诊断。 

【 临床表现】 

1 -空气逸巾呼•吸时气体 II 气管破口逸出。若皮肤缺损较小，逸出的气体顺利排岀 
进入颈部皮下组织，形成皮下气肿或扩展形成纵隔气肿。 

2. 刺激性咳嗽血液、呕吐物、唾液等吸人气管内引起刺激性咳嗽。 

3. 呼吸困难气管损伤后局部肿胀、血凝块、分泌物、异物阻塞^管等均可引起呼吸困难 

4. 其他邻近器官损伤气管损伤常伴有喉挫伤，出现声撕，甚至失声。甲状腺损伤可引^ 
大 M 出血。胸膜损伤引起气胸，加重呼吸困难。 

【诊 断】 

颈前正中开放性外伤，损伤处有气体逸出，有皮下气肿发生，即诊断有气管损伤。胸部 x 线 
片检查，观察有无纵隔气肿及气胸。必要时行纤维支气管镜或硬支气管镜检查可明确损伤的 
部位。 

【 治疗】 

原则是解除呼吸闲难，保持气道通畅，控制出血,修隻损伤。 

1. 解除呼吸困难立即从气管破口处插入气管导管或麻醉插管，抽出气管内分泌物及血凝 
块，待情况稳定后,再行气管切开。 

2. 保持 : 气道通畅呼吸困难解除后，还要注意严密观察，并采取有效手段保持呼吸道持续 
通畅。防止因创伤组织继续出血、分泌物堵塞、气道黏膜水肿、局部 fR 迫、气管套管脱出等原因 
再度形成气道堵塞。 

3. 止血颈部大血管或甲状腺损伤均可引起大 m 出血，应立即止 血:、 

4. 修复创伤病情稳定后，应及早行清创缝合术。较小缺损只耑简单地对位 缝合： 较大缺 
损者，将软骨复位后，缝合软骨膜，并妥善修复软骨周鬧的软组织;软骨已完全破碎或断离，将气 
符下端游离 / r ? 对端吻合。估汁术后有可能发生气管狹窄者，钇位后应放孜扩张管。胸段气管 
损伤应行 开胸术 值得高度注意的是，妥善的一期修复是防止或避免气管狭窄的最重要的办法, 
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- :•、开放性 I 例及食矜损仿 

咽及食管位置深在且柔软,单纯开放性咽及食管损伤较为少见，往往伴有其他处的损伤。 

【 临床症状】 

吞咽痛，吞咽时有唾液、食物及空气自破口处 溢出。 可伴有吐血、呕血、皮下气肿或纵隔 
气肿。 

【诊断】 

较大的破口容易发现，较小的破口，有时难以发现。嘱患者吞气，可见颈部伤口处有气体逸 
出，或嘱患者吞甲紫或亚甲蓝，可发现咽、食管破口处蓝染。 

【 治疗】 

一旦确诊，及时治疗。嘱患者禁食，毋饲流汁，大剂 S 抗生素治疗，预防颈深部及纵隔感染’ 
及时行清创缝合术。 
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第一节颈部肿块 

颈部肿块根据其发生的时间，分为先天性肿块和后天性肿块;后天性肿块又分为炎性肿块 
及新生_中 块； 炎性肿块分为特异性炎性(结核性等)和非特异性炎性肿块，新生物肿块分为良 
七1£和恶性肿船；恶性肿船又分为原发性和转移性恶性肿瘤。颈部先天性及炎性肿块在有关章节 
描述，本节主要讨论新生物肿坱。 

、 颂部良性肿概 

颂部性肿榴以甲状腺腺塯、唾液腺多形性腺瘤最常见，其次为神经鞘膜瘤神经纤维瘤 
神经纤维瘤病、血管瘤、脂肪瘤及纤维瘤。以下介绍神经鞘膜瘤、神经纤维瘤、神经纤^瘤病"血 
管艇、脂肪彳 S 及纤维彳 S 。 甲状腺腺瘤及唾液腺多形性腺瘤在有关章节或学科介绍 
(一） 神经鞘膜瘤 ^ 

神经鞘膜瘤 （neurilen 麵 ma ) 起源于神经鞘膜的施 万细胞 （Schwann cell ，又叫雪旺细 胞神经 

銷细胞)，叫发生于舌咽、迷走、副神经和膈神经、颈交感神经、颈丛、臂丛等神经较多发生于、米 
走、颈交感神经及舌咽神经。 一' -- & ^ 

【 临废 表现】 

多数为孤立性肿块，生长缓慢，有完整包膜，很 少发生恶变， 多位于颈动脉 三角区 肿块较 

小时，常无症状，布峨者无意中姻肿块。肿块较大时压迫神经，出现相应的神经受压症状 

如压迫迷走神经出现声嘶，压迫•丙下神经出现伸舌偏斜,压迫颈丛出现 Homer 综合征，压迫腸神 

经出现病侧腩肌升高：^肿块位于咽侧间隙者可 向咽侧 壁突出，引 起吞咽 不畅及讲话含糊不清 
【检查】 1 h 

根据肿块起源的神经不 M ，肿块位于不同部位。起源于迷走神经者，多位于颈动脉二角 
区；起源于舌 h 神经者，多位于下颃下 深处; 起源于颈丛者，多位于胸锁乳突肌后缘 中部; 起源 
于臂丛者，多位于锁骨上颈后三角区。肿块呈圆形或椭圆形，边界清楚，与周围组织无粘左 

右活动好，上下活动（即沿祌经干走行方向）范围较小，质地中等，少数有囊性 变者可 触及波 
动感。 

【 诊断 及鉴别诊断】 

颈部川现孤立性无痛性肿块，生长缓慢，呈圆形或椭圆形，边界清楚 ，左右 活动好，上下活动 
受限，伴或不伴有神经压迫症状，即可作出初步诊断。 B 超、 CT 、 MRI 、 DSA 检查可进二步明确诊 
断:位于颈动脉三角区的神经鞘膜瘤有时难以与颈动脉体瘤鉴别，前者多位于颈总动脉及颈 
内动脉的外后方，常将颈动脉向前方推移，在肿块表面可触及动脉搏动，推幵动脉，可在其下摸 
到肿块，而后者位丁颈总动脉分叉处，肿块浅表可触及颈动脉传递性搏动,压迫颈总动脉近端， 

肿块可略缩小， DSA 有助于两者的鉴别。 

【 治疗】 

目前唯一有效的治疗方法是手术切除，可采収经颈外及经口两种途径。大多采用经颈外进 
路，其优点是术野骚露好，便于完整切除肿块，并能保护神经、血管等重要结构免受损伤。若肿 
块： K 要向咽腔突出，体积较小，活动较好，可采用经 n 进路。 笔记 
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(二） 神经纤维瘤 

神经纤维瘤 （ neurofihmma ) 起源于神经鞘内，可发生于感觉神经、运动神经或交感神经，为 
一种生长缓慢的孤立性肿块，无明显包膜，有恶变可能。镜下瘤组织主要由施万细胞 （ Sf ^ vann 
cell ) 及神经纤维细胞组成，细胞呈梭形，瘤细胞间充满大位胶原纤维及黏液或黏液样物质，有时 
在瘤内可见到轴突，这是区別于神经鞘膜瘤的主要要点之一。神经纤维瘤的临床表现与神经鞘 
膜瘤极其相似，诊断和治疗同神经鞘膜瘤。 

(三） 神经纤维瘤病 

神经纤 维瘤瘋 neurofibromatosis ) 又称多发性神经纤维瘤，是一种与遗传有关的全身性疾病。 
可发生于颈部、躯干、四肢等全身不同部位，可同时或先后发生同样的肿瘤。肿瘤处皮肤粗糙， 
皮肤及皮下组织增厚，形成象皮肿样病变，有时可出现黑色或棕色的色素沉着，称之为多发性咖 
啡奶斑，在肿瘤部位可有毛发丛生：有些患者还伴有脊椎侧弯、肢体弓状畸形以及假关节形成 
等。其病理改变与神经纤维瘤相似。单凭病理切片难以与神经纤维瘤区别，必须结合临床表现 
才能确立诊断。病变范围较广泛，难以彻底切除，而且还可发生恶性变。在肿瘤出现局部压迫 
症状或影响美容时，可考虑局部手术切除。 

(四） 血管瘤 

血管瘤 ( hemangioma ) 属中胚层组织发育异常的•一种先天性疾病，根据其形态学特点不冋， 
血管瘤被分为许多类型。颈部血管瘤以毛细血管瘤、海绵状血管瘤及毛细-海绵状血管瘤 （混 
合型）二种为多见。 

【病理】 

1. 毛细血管瘤 （capillary hemangioma ) 由发育良好的单层内皮细胞及极少 S 结缔组织构 
成，管腔内有少量血细胞。肿块多局限，呈分叶状，无完整包膜，色红，略突出皮肤，与周围正常 
皮肤分界清楚，压之不褪色。 

2. 海绵状血管瘤 （cavernous hemangioma ) 由大小不等、形状不一且互相沟通的血窦构成， 
瘤体柔软，呈紫色或蓝色，突出皮肤表面， 与周闱 正常皮肤分界不淸，压之褪色。瘤体较毛细血 
管瘤大而厚，常侵犯皮下及深层组织。 

3. 混合型血管瘤具有上述两种血管瘤的特点。 

【临床表现】 

可无明显自觉症状。毛细血管瘤者，在出生时或出生后不久发现颈部呈点状或片状发红， 
略高出皮肤，边界清楚，压之不褪色。随着年龄的增大，病变范围缓慢扩大或无明显变化。海绵 
状血管瘤者，多在婴幼儿期发生病变，但因病变深在，早期不易发现，至儿童甚至成年期才发现， 
主要表现为病变部位皮肤隆起呈紫蓝色，质柔软如海绵，边界不清，压之褪色。 侵犯咽 、喉等深 
层组织者，可出现吞咽及呼吸困难等。 

【诊断】 

毛细血管瘤诊断较容易。海绵状血管瘤有时须与淋巴管瘤鉴别，穿刺抽获血液，即可作出 
诊断。临床上发现颈部海绵状血管瘤常同时伴有口腔、咽、喉部黏膜病变，故应常规进行间接喉 
镜或纤维喉镜检查，以了解咽、喉病变情况。 MRI 检查有助于了解肿瘤累及深层组织情况。 

【治疗】 

1. 冷 冻治疗 常用液氮（- ) 直接接触冷冻，每次数秒到10秒，1次/2 〜 3周，病变较 
广者，可重复治疗。其优点是不遗留瘢痕，缺点是冷冻穿透深度只有数毫米，只适宜于表浅的血 
管瘤。 

2. 硬化剂注射应用硬化剂行血管瘤内多点注射,每点剂 M 约 0.5 〜 lml ， 每周1次，多次反 
复注射可使瘤体缩小或消失，常用硬化剂有5%鱼肝油酸钠,70%乙醇溶液、10%明矾 J 0% 葡 
萄 糖等。 注意每次注射剂 M 不可太多，范围不宜太广，以免引起局部坏死、感染及远处血栓。 
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3. 放射治疗常用 32 P 敷贴，适用于皮内型毛细血管瘤，因其瘤内有丰富的较幼稚的内皮 
细胞，这搜细胞对放射线较敏感 2 但放疗有一定的副作用，应慎用。 

^激光治疗常利用 NrhYAG 激光热凝固作用进行血管瘤^疗。对突出表面的毛细血管 
瘤可米用激光照射治疗;对皮下海绵状血管瘤，可采用瘤体内插入凝 固法。 

5. 糖皮质激素治疗作用机制为糖皮质激素可竞争性结合血管瘤内的雌二醇受体，从而抑 
制血管瘤的生长。此疗法适宜于瘤体范围较广，其他方法治疗无效的婴儿期毛细血管瘤’。 

6. 手术治疗适用于病变较局限或其他方法治疗无效的成人海绵状血管瘤。因术中易出 

血，术前可行血管栓塞或术中结扎瘤体供血血管，以减少术中岀血。术中根据创面的大小进行 

修复。 

7. 化学药物治疗可用平阳霉素局部注射。 

(五） 脂肪瘤 
【 临床表现】 

发生在颈部的脂肪瘤 （ li P _ a ) 可为单发性、多发性或弥漫性生长。—般生长缓慢多无自觉 

症状，常无意中或体检时发现。弥漫性脂昉瘤可压迫神经，引起 神经受 压症状或引起颈部活动 
受限，甚至影响呼吸及吞咽功能。 

【诊断】 

颈部触诊可摸到单个或多个无痛性肿块，质软，呈分叶状，与周围组织分界不清楚。位于皮 
下者，与皮肤有一定粘连，活动度较小。肿瘤位置表浅者，诊断较 容易; 但位于深部组织者，有时 
难以与神经鞘膜瘤、淋巴结肿大鉴別。 B 超和 MRI 检查可明确诊断 

【治疗】 

手术切除，预后良好。 

(六） 纤维瘤 

纤维瘤 ( fihroma ) 较为少见。边界清楚，质硬，表面光滑，无压痛，与周围组织无粘连，可活动。 

多位 十颈侧 ，可单发或多发。纤维瘤很少出现症状，应与淋巴结肿大、神经纤维瘤鉴别。较大者 
手术切除，较小者可先观察。 ° 

:、 颈部恶性肿槪 

(一）转移性恶性肿瘤 

颈部恶性肿瘤中以转移性恶性肿瘤 （metastatic tumor ) 占多数(约80%)，其原发性部位大多 
数（约80%)来自头颈部，少数来泡胸、腹及盆腔等处肿瘤，极少数原发部位不明 
【 分类与特点】 ° 

1_源自头颈部的转移性恶性肿瘤头颈部组织、器官的淋巴都引流到颈部，故头颈部恶性 
肿瘤均可发生颈部淋巴结转移。颈部器官活动 ffi 较大，如咀嚼、吞咽、说话等，对肿瘤的局部转 
移町能有一定的促进作用。颈部转移性恶性肿瘤的发生率与原发癌肿的生物学特征、组织分化 
程度、病程早晚和患者自身的抵抗力等因素 有关; 其发生部位则与原发癌肿淋巴引流部位有关。 
下面就耳鼻咽喉头颈部几种常见原发癌肿的转移介绍 如下： 

⑴鼻咽癌:发生颈部淋巴结转移率最高(约占60%〜80%)。鼻咽部淋巴先汇人咽后或咽旁 
淋巴结，然后再汇入颈深上淋巴结。鼻 咽癌患 者早期可出现同侧颈深上淋巴结肿大，单个或多 
个，质硬，不活动，无 压痛； 晚期可转移至同侧颈深下淋巴结或对侧颈深上淋巴结，肿块逐渐增大 
可压迫第 IX 、 X 、 XI 、 X 1 I 对脑神经，出现相应脑神经受压症状。临床不少鼻咽癌患者以颈部肿块 
为首发症状而就诊。 

(2) 扁桃体恶性 肿瘤： 常转移至下颌下淋巴结及颈深上淋巴结。扁桃体肉瘤、扁桃体鱗癌容 
易出现早期颈淋巴结 转移； 与鼻咽癌相似，常以颈部肿块为首发症状就诊。肿块质硬，固定，生 
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长迅速，一般无压痛 （ 除非继发感染)- 

(3) 下 咽癌: 下咽部淋巴组织丰富，较易发生淋巴结转移：早期常转移至同侧颈动脉三角区 
颈深部淋巴结，少数转移至气管旁及锁骨上淋巴结。多为分化程度较差的癌肿： 

(4) 喉癌 :声带 癌儿乎不发生颈淋巴结转移。声门上型及声门下塑喉癌易发生颈淋巴结转 
移，常转移至舌骨下、喉前、气管前及颈动脉三角区淋巴结。早期为一侧，晚期可出现双侧颈淋 
巴结转移 

(5) 甲状 腺癌: 髓样癌、未分化癌和乳头状癌易发生颈淋巴结转移（约50%〜70%)，滤泡状癌 
较少发生转移(约10%)。甲状腺癌常转移至喉、气管前及颈内静脉周闹淋巴结，晚期转移至下 
颌下及锁骨上淋巴结。 

(6) 岛腔、择窦恶性肿 瘤:早 期较少出现颈淋巴结转移，晚期常转移至下颌下及颈深上淋巴结。 

(7) 颌面及口腔恶性 肿瘤: 舌癌、口底癌、软腭癌易出现颈淋巴结转移，常转移至下颌下、额 
下及颈深上淋巴结。唇癌、颊癌、腮腺恶性肿瘤发生颈淋巴结转移较晚 

2. 源自胸腹腔的转移性恶性肿瘤颈部不仅引流头颈部的淋巴，而且是全身淋巴的总汇 
区。源肉胸腹腔的恶性肿瘤主要转移至锁骨上淋巴结，一般左侧多于右侧：胸腹腔恶性肿瘤可 
经胸导管、颈淋巴管逆行转移至锁骨上淋巴结。左半胸腔、腹腔及盆腔器官的恶性肿瘤等转移 
至左侧锁骨上淋巴结，右半胸腔器官的恶性肿瘤转移至右侧锁骨上淋巴结。主要原发癌肿为乳 
腺癌、食管癌 、胃癌 、肺癌、胰腺癌等 - 

3. 原发灶不明的转移性恶性肿瘤是指颈部肿块经活检和病理证实为转移癌，经过反复全 
面的临床检查、相关影像学检査等均找不到原发灶的一类颈部转移性肿块，对于这类患者可采 
取先治疗转移灶(放疗或手术)，同时继续寻找原发灶。其中约 1/5- 1/3的患者仍可找到原发灶。 
其余患者找不到原发灶，其原因可能足原发灶很小而且极:其隐蔽，难以杳出，抑或病程中原发灶 
自发性消退,但颈部转移灶继续存在和发展。 

【诊断】 

可按下列要点诊断转移性恶性肿瘤。 

1 . 确定肿块的性质如肿块进行性增大，触之质硬，无压痛，4周 I 雞11织粘连，活动性较差， 
应考虑为恶性肿瘤。对绝大多数恶性肿瘤而言，确诊转移性肿块必须有病理诊断依据;侃必须 
注意，对疑似转移性恶性肿瘤的颈部肿块，在没有确认原发病灶之前，绝对不能轻易从颈部肿块 
上取活组织检查，以免加速肿瘤局部侵袭的进程。经多方反复检查未能确认原发灶荇，方可由 
有临床经验的高年资々科医师谨慎地决定先取颈部肿块活检以确认沴断， 

2. 原发灶的寻找和确诊从下列几个方面寻找原发灶。 

( 1 ) 仔细洵问病 史:包 括肿块发生的吋间、发展速度、全身和周部症状，以及与原发灶有关的 
病史。如怀疑为鉍咽癌者，洵问荷无缩涕带血、头痛、耳鸣、听力下 降等; 怀疑喉癌者询问有无声 
嘶、咳痰带血、呼吸困 难等; 怀疑下咽癌者询问有无咽痛、咽喉异物感、吞 咽困 难等。 

(2) 肿块的位 K : 与原发灶淋巴结引流的区域有关。肿块位于颈上2/3处，原发灶可能来自 
鉍腔、势窦、鼻咽、口咽、喉咽厕、汚等部位，应对这些部位进行仔细检查，发现可疑病变，进行活 
检;若肿块位于颈 f 1/3处，原发灶可能来自甲状腺、胸腔、腹腔等器官。 

(3) 全面的体格检除细致的耳鼻咽喉、口腔、甲状腺、唾液腺相关器官仔细检查外，还应 
检査胸肺、肝、脾和全身淋巴结等。 

(4) 内镜检杳 :包括 鉍内镜、纤维#咽镜、纤维喉镜、纤维支气管镜、纤维食管镜、纤维胃镜、 
纤维结肠镜等，要对相应部位进行仔细检杳，以发现隐匿的微小病灶 

(5) 超声检 查:主 嬰对颈部肿块本身、甲状腺、唾液腺、肝、胆、脾、胰等脏器进行 B 超检査 

(6) 影像学 检杳: 怀疑毋腔毋窦、咽部、喉部、胸部、腹部等处的病变可行相应的 x 线片、 r/r 
或 _ i 检查 
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( 7 ) 放射性核素扫描 :有助 于寻找原发病变和其他转移病灶。 

(8) 正电子发射断层成像 （PET): 有助于寻找原发灶和他处的转移病灶。 

(9) 血淸学 检查： 可对与疑似诊断相关的抗原、抗体等生物标志物进行血清学检查，如- 
VCA-IgA 检测用于必_癌的辅助诊断; HIV 抗体检测用于诊断艾滋病。 

(10) 病理学 检查： 在反复检查后仍找不到原发灶的情况下，可考虑行颈部肿块穿刺抽吸或 
切取肿块组织送病理学检查。 

【治疗】 

^耍是治疗原 发灶; 颈部转移灶可根据原发灶不同，采取不同的治疗措施。如舄咽癌转移 
者多采取放疗或综合 m 疗，喉癌，毋腔、岛窦、下咽、甲状腺癌转移者多采取手术或综合治疗，并 

根据转移灶的范围选择根治性、改良性颈清扫术。肿瘤晚期，手术难以切除或患者一般情况差 
不能耐受手术者，采用放疗或化疗。 

(二）原发性恶性肿瘤 

1. 恶性淋巴瘤 （malignant lymphoma) 好发于青中年男性。全身各组织器官的 淋巴组 扣均 
可发生，多见于颈部、腋窝、腹股沟、纵隔及腹部淋巴结，以浅表淋巴结肿大居多。 根 据病理 i 特 
点分为®奇金淋巴瘤 U Wlgkin lymphoma ， HL) 和非霍奇金淋巴 _(__ Hodgkin lym homa NHL) 
两大类型，每一型又分为多种亚型（参阅有关学科教材)。 

2 - 神经'源 性恶倒 _发 t 在颈部的神经源性恶性肿瘤很少见，主要包括神经纤维肉瘤和 
神经纤维#^变。前者常与丛状神经纤维瘤或神经纤维瘤同时发生，后者多由丛状神经纤维瘤 
和神经纤维瘤病恶変所致。其共同临床特点是肿块迅速生长，常向周围组织侵犯，可出现局部 
疼湘，触之肿块质硬、不活动或活动受限，可有压痛，并可出现远处转移。宜广泛性手术切除术 
后放疗或化疗，有远处转移者行化疗。本病预后较差。 


第二节甲状腺及甲状旁腺肿瘤 

一、 甲状腺腺槪 

屮状腺腺瘤 (thyroid adenoma) 是颈部最常见的肿瘤之一，为来源于滤泡上皮的肿瘤占甲状 
腺肿瘤的70%〜80%，可发生于任何年龄，以20〜如岁女性 多见; 约 10% 甲状腺腺瘤可^生癌变， 
20%可引起帀状腺功能亢进^其病理形态学改变为边界清楚、整齐、有包膜。病理上可分^滤 
泡状和乳头状囊性腺瘤两种，前者较常见，后者少见，常不易与乳头状腺癌区别 

【临床表现】 " " 

^甲状腺腺瘤生长缓慢，病程较长，好发于甲状腺功能活动期。可无任何症状而存在 数年; 腺 
瘤 犮生诞 内 ;]i 血 N ，肿瘤体积可在短期内迅速增大，局部出现胀痛。腺瘤多为单发,呈圆形或椭 
圆形，局限在一侧腺体内，质地较周围甲状腺组织稍硬，表面光滑，无压痛，能随吞咽 h 下移动 

【诊断】 ^ ° 

对于病程缓慢，长期症状不明显，颈前区单侧孤立性、表面光滑的甲状腺肿块 患者应 考虑 
甲状腺腺瘤可能。结合甲状腺 B 超 、CT、MRI 等辅助检查基本可作出诊断。 

B 超下的结节具有腺瘤的特征，包括结节质地均匀，有包膜，冋声•可以是高回声、等回声或低 
回声，等低冋声者 多见； 可伴有晕环，多数为实性,少数可以是诞实性,纯诞性者少见、、 B 超检查 
对于诊断甲状腺腺瘤准确性及重复性好，是检查甲状腺腺瘤的首选方法。 CT 及检查也有助 
于腺瘤的诊断， CT 检查一般表现为低密度类岡形结节,边界清、光滑，与周围正常高密度甲状腺 
组织分界清1 检查表现为甲状腺实质内中.发的长兄、长 T: 结节影，信号均匀，呈圆形或卵网 

形，边界清楚。此外，细针穿刺细胞学检査有助于术前诊断，但是最终耑要病理学检查明确诊断。 
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【 治疗】 

甲状腺腺瘤有引起甲亢和恶变的可能，0前对于甲状腺腺瘤患者的治疗，原则上提倡尽早 
切除。但对于手术方式的选择仍有争议，首次选择合适的手术方式是减少 H 发和再手术的关键。 
以往有研究者认为单纯腺瘤切除，可最大限度保留甲状腺后被 膜及中 状腺组织，木中损伤喉返 
神经机会较少、出血少，并发症少，这种方法更为稳妥。后来有研究者认为对于甲状腺腺瘤应切 
除单侧全甲状腺，也可行单侧腺叶次全切除，如病变邻近峡部可行局部较广泛的切除术。单纯 
切除肿瘤的方法不应继续沿用，否则将留下隐患，也给再次手术增加闹难 II 前认为甲状腺患 
侧次全切除术和腺叶全部切除术是治疗甲状腺腺瘤安全、可行、有效的方法，闽为茶些甲状腺癌 
早期是难以与甲状腺腺瘤相区別的，因此目前无论肿瘤大小，应尽早行患侧腺叶次全切除术，而 
不采用腺瘤切除术。 


:、 结 vm : 中状腺 II 巾 

近年来，甲状腺疾病的发生率在不断上升，其中以结节性甲状腺肿的发生率最高。结节性 
甲状腺肿 （nodular goitre) 又称腺瘤性甲状腺肿 （adenomatous goiter )， 实际上足指地方性甲状腺肿 
和散发性甲状腺肿晚期所形成的多发结节。在不同的病变时期，可有不同的名称，是临床上较 
为常见的一种疾病。成人发病率约为4%，可分为良性结节和恶性结节, K 中大多数为良性病变， 
癌变率不到1%。 

【 病理生理】 

流行病学的研究表明，在碘充足的地方，男女患结节性甲状腺肿的比例大约为1 : 5。主要 
是因为体内的甲状腺激索不足，刺激垂体分泌促甲状腺激素 （ thyroi ( l stimulating hormone , TSH ), 
随着 TSH 的增多，不断刺激甲状腺增生发生病变，最终形成结节。结节性甲状腺肿病理表现为 
结节性肿大，重量为60〜 lOOOg ， 切面可见结节、纤维化、出血和钙化，病变初期，整个腺体滤泡增 
生、血管卡: 富; 随着病变进展，滤泡发生变化，一部分滤泡退化，另夕 I 、一部分滤泡增大并且富含胶 
质,这些滤泡之间被纤维组织间隔。 

一般来说，结节性甲状腺肿可分为单结节性中状腺肿和多结节性叩状腺肿。在多结节性甲 
状腺肿的基础1：：，根据有无甲状腺功能亢进(甲亢）乂可分为:非毒性多结 节性甲 状腺肿 （nontoxic 
multinodular goitre , MNG ) 和毒性多结节性甲状腺肿 (toxic multinodular goitre , TMNG ) 0 MNG 也称 
单纯性中状腺肿，主要由于环境中缺碘或各种原因导致甲状腺激索产牛不足,从而使平状腺代 
偿性肿大，但并没有发生甲状腺功能障碍或甲状腺自身免疫疾病。发生甲宂的多结节性甲状腺 
肿称为 TMNG ， 是继发性甲亢的一种，在我国为常见病，患者一般先有结节性甲状腺肿大多年， 
以后再出现功能亢进症状，苻眼球突出，易发生心肌损伤，可导致心率变化。 

[ 临床表现] 

本病多见于成年女性，大都是在地方性甲状腺肿的基础上发生的。病程长、症状不明显，往 
往在体格检查时偶然发现，或苻颈部粗及局部压迫感。触诊时腺体常呈现轻、中度肿大，结节表 
面平滑，质地较软。$度肿大的印状腺可引起作:迫症状，出现咳嗽、气促、吞咽困难或声音嘶哑 
等。胸骨后甲状腺肿可使头部、颈部和上肢静脉冋流受阻。如短期内突然发生的甲状腺结节增 
大，则可能是囊性变出血所致。 

【诊断】 

根据甲状腺肿块病史较长，触诊甲状腺结节表面光滑、质地软，且吞咽时可随着喉和气管上下 
移动等临床表现，结合血清学检查显示甲状腺功能正常，则基本可作出诊断。结 P 性甲状腺肿患 
者血清总 T 4 表现为正常或者稍低，但是总1\可以略高以维持屮状腺功 能正常 ，甲状腺球蛋白水 
平与结 节性 肿大小有关，血清 TSH - •般表现正常。但血清学检查对鉴別结节性甲状腺肿的良恶 
t 记 性并无价值 ，一 般仅用于曾做手术或放射性核索治疗的分化型甲状腺癌患者，检测是否存在旱期 
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笈发此外，核素扫描 JP 状腺 B 超、颈部 CT 或者 MR 1 及细针穿刺细胞学检查等均有助于诊断。 

【 治疗】 

结节性屮状腺肿一般不耑要治疗。对甲状腺肿大明显者可以试用左甲状腺素，治疗中必须 
监测血沾 TSH 水平，血淸 TSH 减低或者处于正常下限时不能 应用； 甲状腺核素扫描证实有自主 
功能 K 域存在者，也不能应用左中状腺素 治疗; 给予左甲状腺素 时应当 从小剂量开始，以避免诱 
发和加觅冠心病。 

此夕卜，左中状腺素诊断性治疗亦可以作为是否手术的依据之―。当细针穿刺细胞学诊断为 
可疑或恶性病变，则 w 行早期手术取得病理诊断。若细胞学检查为良性，但不能完全排除恶性 
可 f 拒，尚：做屮状腺扫描及甲状腺功能试验进一步明确诊断，如为冷结节及甲状腺功能正常或 
减低，可给予左 「 P 状腺索片，以阻断 TSH 生成，并嘱患者在3个月后 复查; 如结节增大,则不管 
TSH 受抑是否足够，都有手术指征。但若结节变小或无变化，可仍予以 TSH 抑制 治疗隔 3 个月 
后再次變查；如总计6个月结节无变小，则有手术指征。 

除上述诊断性治疗外，下列情况亦考虑手术治疗••细针穿刺细胞学诊断为可疑或已发生恶 
性病变者；肿块较大影响美观者;结节性甲状腺肿压迫气管、食管、喉返神经等出现局部压迫症 
状者; 继发性甲状腺功能亢进 患者; 胸骨后甲状腺肿者。 

f 术方式 包括：中状 腺结节切除、甲状腺部分切除、甲状腺大部切除、甲状腺次全切除。手 
术过程中应根据结节性甲状腺肿的结节部位、大小及数蛩、増生程度选择合适的手术方式— 
般选择腺叶切除，并做快速病理学检查。结节位于峡部时，病理活检时应切取两侧甲状腺组织， 
以明确双侧的柄理性质。腺 n I •切除较部分切除后再做腺叶切除更为安全，再次手术易损伤甲状 
旁腺和喉返神经。 f 

4、 屮状腺癌 

甲状腺癌 （thyroid rarrinoma ) 是最常见的甲状腺恶性肿瘤，约占全身恶性肿瘤的】％~2%。 

发病尤以女也£居多，且有逐年上升趋势。除髓样癌外，绝大部分甲状腺癌起源于滤泡上皮细胞， 

【病理】 

甲状腺癌病理一般分为以下四种 类型： 

1. 乳头状癌 （papillary carcinoma ) 常见于中青年女性，以 21 〜 40 岁的女性最多见，约占成 
人中 状腺癌总数的 70%， 而儿童甲状腺癌绝大多数是乳头状癌。此型分化好牛长缓 ㈣ 來性程 
度低。有多中心发生倾向，且较早便出现颈淋巴结转移，但预后较好。 ’ "" 

2_滤泡状癌 (follicular carcinoina ) 约占15%，多见于50岁左右的妇女。此型发展较快，属 
于中度恶性，且有侵犯血管倾向。颈淋巴结转移仅占10%,因此预后不如乳头状腺癌。 

3. 未分化癌 （anaplastic thyroid carcinoma ) 占5%〜10%>，多见于老年人。发展迅速，高度恶 
性，且约50%早期便有淋巴结转移，或侵犯喉返神经、气管或食管，常经血行向远处转移。预后 
很差，平均存活3〜6个月，1年存活率仅为5%〜15%。 

4. 髓样癌 （medullary thyroid carcinoma ) 少见，发生于滤泡旁细胞 （ c 细胞)，可分泌降钙素 
( calcitonin ) 0 细胞排列呈巢状或束状，无乳头或滤泡结构，其间质内有淀粉样沉着，呈未分化状。 
但其生物学特性与未分化癌不同，恶性程度中等，可有颈淋巴结转移和血行转移、、 

【临床表现】 

甲状腺癌的临床表现均以颈部肿块或甲状腺结节为主，无意中或体检时发现，缺乏特异性， 
其不典型性和病理组织学的复杂性使得甲状腺癌的术前确诊率总体偏低。 

乳头状癌和滤泡状癌的初期多无明显症状，前者有时可闽颈淋巴结肿大而就医。随着病程 
进展，肿块逐渐增大，质©，#咽时肿块移动度降低。 

未分化癌丄:述症状发展迅速，并侵犯周 闱组 织。晚期可产虫声音嘶哑、存咽闲难、呼吸闹难， 
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颈交感神经受压可产生 Hnmer 综合征，颈丛浅支受侵犯时，患者可有耳、枕、肩等处疼痛。可有 
颈部、上纵隔淋巴结转移及远处脏器转移。 

髓样癌除有颈部肿块外，由于癌肿产生5-羟色胺和降钙素，患者可出现腹泻、心悸、颜面潮红 
和血钙降低等症状。对合并家族史者，应注意多发性内分泌肿瘤综合征 n 型 （MEN- n) 的可能。 

【诊断】 

对甲状腺肿块质硬、固定，颈部淋巴结肿大，或有压迫症状者，或存在多年的中状腺肿块，在 
短期内迅速增大者，均应怀疑为甲状腺癌。以下辅助检查可进一步明确诊断。 

1. B 超检查病灶部位呈现低回声结节、边界不淸晰、形态不规则、内见多发增强小光点， 
可初步考虑为恶性。低回声是诊断甲状腺癌较为特异的指标，这是因为甲状腺癌细胞大而重叠， 
分化程度低，故肿瘤的透声性好，声像图上不会形成强烈反射界面 。 但随病情发展，也有结节内 
可表现为逯实性混合回声，高回声及假包膜现象。 

2. 核素扫描甲状腺癌的放射性核素扫描图像多为冷结节和凉结节，很少温结节，热结节罕 
见。甲状腺扫描还能提供甲状腺功能活动情况，但应了解拍描的局限性。冷结节并不怠味着一定 
是恶性病变，多数甲状腺冷结节系良性病变，有无功能一般不能作为鉴别是否为叩状腺癌的依据。 

3. 细胞学检查及活检细针穿刺细胞学检查有助于诊断，诊断符合率为30%〜80%。细针 
穿刺发现癌细胞，往往提示甲状腺癌，但阴性结果并不能排除恶性肿瘤的 pj* 能 3 对于甲状腺疾 
病的诊断，特别是甲状腺结节的性质判定仍依赖于组织病理学检查3超声引导下穿刺活检是目 
前诊断结节性甲状腺肿并区分甲状腺结节良恶性最有效的诊断方法，且安全、低廉、可靠，其诊 
断率可以达到80%以上。 

4 . CT 检查甲状腺癌表现为腺体内低密度或等密度病灶，或伴高密度钙化灶，平扫显示 
密度不均匀或均匀。增强后不均匀强化，少数均匀强化，强化程度低于正常甲状腺实质。边界 
模糊不规则，边缘连续性常中断_砂粒样钙化为甲状腺癌的特征性表现。颈部邻近区域可发生 
淋巴结转移。 

5. MRI 检查甲状腺癌常表现为腺体内长 T, 、长 T 2 异常肿块影，信号不均匀，边界不清晰， 
形态不规则，旗变坏死区呈更长 Ti 、长乃信号影，妈化在 T,WI、T 2 W1 L 均呈低信号，病变区的甲 
状腺与肌肉、血管分界不清，并易发生颈部淋巴结转移。 

6 -血清学检查一般总 T 3 、总 T 4 等血清学指标无明显变化。血清降钙素测定可帮助诊断 
髓样癌。 

7. 术中冷 冻及组织病理学检查甲状腺癌因其术前诊断缺乏特异性的临床表现，术中冷冻 
切片检查便成为甲状腺癌的重要诊断方法之一。冷冻切片的价值在于能在术中快速判断肿块 
的病理类型和性质，以便决定甲状腺的切除范围。术后病变组织还需要进一步石蜡包埋、切片， 
行病理学检查。 

【鉴别诊断】 

1. 甲状腺腺瘤临床表现多为孤立性肿块、表面光滑、生长缓慢，吞咽时移动度大。超声 
检查多表现为实性结节、混合性结节及囊性结节，边界清楚，内部回声均匀。 CT 检查表现为均 
勾低密度类圆形结节，与周围正常高密度甲状腺组织分界清楚。实性腺瘤可有完整包膜，呈一 
更低密度环包绕肿瘤周围，增强后实体瘤中度强化。邋性腺瘤呈均匀液性低密度影，囊壁可轻 
度强化 ' 检查平扫表现为甲状腺实质内单发的长 T, 、长 T 2 结节影，信号均匀，呈圆形或卵 
岡形，边界清楚，病灶之外甲状腺信号无明显异常 。 增强扫描病灶可环形均匀或不均匀强化， 
强化的程度低]:正常的 ip 状腺组织，边界较平扫清楚。部分甲状腺腺瘤可发生癌变，癌变率为 
10%〜20% ,有 F 列情况者，应当考虑癌变的可 能性: 肿瘤近期迅速 增大； 瘤体活动受限或 固定； 
出现卢音嘶哑、呼吸闲难等压迫症状;肿瘤质地硬，表面粗糙不平；出现颈部淋巴结肿大、.最终 
确诊仍需要病理学 检查。 
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2. 结节性甲状腺肿结节性屮状腺肿恶性病变虽不常见，但术前难以鉴别，因此最重要的 
是如何避免 ■ 诊癌則 1 J L : 诊断的准确与否取决于很多因素，臂如病史采集、体格检查等,尤其是 
中状腺 W 部检丧和必要的辅助检奔：明显的孤立性结节是甲状腺癌最重要的体征，出现时应引 
起高度曾惕，约 45 的分化型 V 状腺癌及2/3的未分化型癌表现为单一结节，也有一部分甲状腺 
癌表现为多发结节此外，中状腺癌常于颈部下1/3处可触及大而硬的淋巴结，特別是儿童及年 
轻乳头状癌患#若过去存在甲状腺结节，近日突然快速、无痛地增大，也应考虑癌肿的可能。 

布研究认为判断结节性中状腺肿合并甲状腺癌的因素中，结节个数较少与结节直径较小是 
结口性屮状腺肿合 并屮 状腺癌的危险因索：而有无钙化、核素显像冷结节、甲状腺功能以及是 
否布中状腺炎，均与结节性甲状腺肿是否合并甲状腺癌无明确相关性。 

3. 慢性甲状腺炎以慢性淋巴结性和慢性纤维性甲状腺炎为主。慢性淋巴结性甲状腺炎 
又称桥本柄。此柄缓慢，「 I 1 状腺弥漫性肿大，质地坚韧有弹性如橡皮样，表面光滑，与周围正常 
^织无粘选，…随吞咽运动上下活动，局部不红不痛无发热，可并发轻度甲状腺功能减退，晚期 
/五迫症状明敁 ’ 其他检査显示血沉加快•肝功能絮状反应阳性，血清蛋白电泳分析示 7 球蛋白 
增 rt ， 屮状 腺扫报 r 吊-示摄 ni i 减少且分布不均。慢性侵袭性纤维性甲状腺炎表现为甲状腺逐渐 
肿大，质地异常坚硬，如岩石样、、 W 特点为侵袭甲状腺周围组织，甲状腺固定，不能随吞咽活动， 
也可 ;- K 迫气管、食管，引起轻度呼吸闲难或吞咽困难,但一般不压迫喉返神经或颈交感神经节: 
晚期多合并有甲状腺功能减退。鉴別困难时，可行细针穿刺细胞学检查 

【 治疗】 

手术切咏未 分化秘 以外各型甲 状腺癌 治疗的基本方法，并辅助应用放射性核素甲状 
腺激素及外照射等治疗。 ’'' 

1. 手术治疗包括甲状腺本身的手术以及颈淋巴结清栢。 

⑴中状腺的切除范闲：@前仍脊分歧，但完全切除肿瘤十分重要、、资料提示肿瘤是否完全 
切除是一项独立预后 N 素，因此，即使是分化型甲状腺癌，小于腺叶切除也是不适当的。范围最 
小为一侧腺 n 卜加峡部切除，最大至双侧甲状腺全切除。有证据显示甲状腺近全切除或全切除 
术后复发率较低，低危组病例腺叶切除后 3 0年复发率为1捣，而全切除术仅为 一 般对高 
危组的患者，首次手术的范围并无太多争论，有报道称爪期病例腺叶切除后局部复发率为 26% ， 
双侧全切除 G 局部复发率为10%,而一侧全切除，对侧腺叶全切除和近全切除之间并无区別甲 
状腺切除范闱 F 1 前趋向于全切除，其优点是显著降低局部复发率，主要的缺点是手术后近期或 
长期并发症增加。而腺叶切除很少致喉返神经损伤，且几乎不发生严重甲状旁腺功能 减退因 
此有学者主张对分化型甲状腺癌行甲状腺腺叶加峡部切除，认为10年生存率与甲状腺双侧全切 
除木相似，叫长期生存质 M 较优。近来不少学者认为年龄是划分低危、高危的重要因素，并根据 
低危、离危分组选择治疗方法。 对低危 组患者•采取腺叶及峡部切除，若切缘无肿瘤，即吋达到治 
疗0的。对高危组患者采取患侧腺叶、对侧近全切除或次全切除或全切除为宜。也可根据肿瘤 
的临床特点来设计手术 :①腺 叶全切除术适用于孤立性乳头状微 小癌; ②一 •侧腺叶加峡部切除术 
适用于肿瘤直径< 2 rm ， 明确局限于一侧腺叶朽;③一侧腺叶加对侧近全或次全切除术适 用于肿 
瘤直径 > 2 ( _ m ， 较广泛的一侧乳头状癌伴有颈淋巴结转移 奔; ④双侧甲状腺全切除术适用于高度 
侵袭性乳头状癌及滤泡状癌，明显多灶性,两侧颈淋巴结肿大,肿瘤侵犯周围颈部组织或有远处 
转移者。15岁以下病例，颈淋巴结转移宇较高，可达90%,对该类病例也应考虑全甲状腺切除. 

⑵颈淋巴结清扫 ：甲状 腺癌颈淋巴结清扫的范围同样有争论,是常规行中央区颈淋巴结清 
扫或改良颈淋巴结清打， 或只切 除能触及的肿大淋巴结，尚无定论、、荟萃分析资料提示仅两个 
W 素可帮助预测是否有淋巴结转移•即肿瘤缺乏包膜和甲状腺周围有肿瘤 侵犯、 这两个闪素均 
不存在#，颈淋巴结转移率是38%，两个因素均 存在者 片发颈淋巴结转移率达 879 K . 

柯学#认为在屮状腺癌的外科治疗中，预防性颈淋巴淸除并不能提高生存率，降临床发现 
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有淋巴结转移再手术也不影响预后，盲目扩大根治，喉返神经、甲状旁腺的损伤几率增加，其处 
理较癌肿复发更为闲难，一般不主张做颈淋巴结清扫，尤其对低危组患者的微小癌，若手术时未 
触及肿大淋巴结，可不做颈淋巴结清扫。如发现肿大淋巴结，应切除后做术中快速冷冻病理学 
检查，证实为淋巴结转移者，可做中央区颈淋巴结清扫或择区性颈淋巴结淸扫。前者指清除颈 
总动脉内侧、甲状腺周围、气管食管间沟及上纵隔的淋巴结组织，后者指保留胸锁乳突肌、颈内 
静脉及副神经的相关分区的颈淋巴结清扫。由于再次手术行中央区颈淋巴结淸扫易损伤喉返 
神经及甲状旁腺，故目前多主张首次手术时即使未见肿大淋巴结也施行中央区淸扫。对高危组 
患者、肉眼可见颈淋巴结转移、肿瘤侵犯至包膜外以及年龄超过60岁者，应做侧颈部功能性颈 
淋巴结清扫。若病期较晚，颈淋巴结受侵范围广泛者，则应做根治性颈淋巴结清扫术。 

2. 内分泌治疗甲状腺癌做次全切除或全切除者应终身服用甲状腺素片，以预防甲状腺功 
能减退及抑制 TSH 。 乳头状腺癌和滤泡状腺癌细胞均有 TSH 受体， TSH 通过其受体能促进甲状 
腺癌细胞的生长。甲状腺素片的剂 S 和疗程，尚无随机临床试验结果作为依据。一般剂 S 掌握 
在保持 TSH 低水平，但不引起甲亢为原则。可用甲状腺素片，80〜 120 mg / d ， 也可用左甲状腺素片， 

1 Pg / d ， 并定期测定血浆 T ^^ flTSH ， 依此调整用药剂跫。应注意有无甲状腺素中毒症状，如焦虑、 
睡眠障碍、心悸、心房颤动等，以及骨质疏松等副作用。 

3. 放射性核素治疗应用放射性碘治疗的目的是 :①破 坏残留甲状腺内隐匿微小癌或转移 
的甲状 腺癌; ②易于使用核索检测复发或转移 病灶; ③术后随访过程中，增加甲状腺球蛋白作为 
肿瘤标 i 己物的价值。对乳头状腺癌及滤泡状腺癌，术后应用 m I 适合于45岁以 li 患者多发性癌 
灶、局部侵袭性肿瘤及存在远处转移者，主要是破坏甲状腺切除术后残留的甲状腺组织及残留 
的癌组织。对高危病例有利于减少复发和死亡率。 

4. 外照射治疗主要用于未分化型中状腺癌。 

附:甲状腺癌临床分类及分期 


2002年国际抗癌联盟 （ UICC ) 提出甲状腺癌的 TNM 临床分类及分期 


临床 

分期 

乳头状腺癌或滤泡状腺癌 
( < 45岁) 

乳头状腺癌或滤泡状腺癌 （ > 45岁 } 

及髓样癌（任何年龄） 

未分 

化癌 


T (,) N ( x ) M (0 _ n 

T , N 0 M 0 


n 期 


t 2 n 0 m 0 


in 期 


t 3 n 0 m 0 




T 卜 3N1JVI0 


IV A 期 


T|_3N,i,M 0 

T 4a N x M 0 





IV B 期 


T 4 | 1 N . X M 0 

T 4h N K M 0 

IVC 期 


t s n x m , 

T X N 具 


T: 原发肿瘤 T x: 原发部位肿瘤不能 估计; T 。 :原 发部位无肿瘤 证据; T, :肿瘤 局限于腺体内，最大直径矣 2cm;T 2 : 
肿瘤局限于腺体内， ® 大直径 > 2rm， 但不超过 4cm;T, :肿 瘤局限于腺体内， M 大直径 > 4cm ， 或伴有 腺体外少许侵犯的 
肿瘤 (如: 犯胸骨甲状肌或甲状腺周围软组织); t 4i :肿瘤 g •犯至包膜外，侵及皮下组织、喉、气管、食管、喉返神经; t 41 ，: 
肿瘤位及椎前筋膜、纵隔血管或包裹颈总 动脉。 未分化癌均为 TV I :肿 瘤限于甲状腺内，尚可外科 切除; T 41 、:肿 瘤已 
佼出包膜，外科难以切除。 

N:Lx: 域淋巴结 N、： 区域淋巴结不能估计 : 无区域淋巴结转移; N, :苻 区域淋巴结 转移； N l; ，: 同侧颈淋巴结转移； 
N th ： 双侧、中线或对侧颈部转移，或纵隔淋巴结转移。 

M： 远处转移 M x ： 远处转移小能 估计； M u :没行远处转移； M" 打远处转移。 
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叫、状穷腺肿槪 

甲状旁腺肿瘤包括腺瘤、增生及癌肿三个类型，是原发性甲状旁腺功能亢进 (primary 
hyperparathyroidism, 简称甲旁充）的主要原因，腺瘤最常见，占 80%~85%, 大部分为单个腺瘤，少 
数 nj 为多发 腺瘤； 其次为甲状旁腺增生，约占10%，往往累及所有 腺体; 腺癌最为少见，占6%以 
下。甲状旁腺肿瘤是可经手术治愈的疾病。 

【 临床表现】 

早期几乎无临床表现，后期因腺瘤过度分泌甲状旁腺激素 （parathvroid hormontPTH )， 且调 
节不完全而导致高 PTH 血症^临床症状涉及多系统、多器官，比较分散，因而首诊往往不是内分 
泌专科，易造成漏诊、误诊。高浓度 PTH 通过以下途径引发高血钙及相关临床损害 :①刺 激破骨 
细胞活性，促进骨质脱妈;②通过环磷腺苷 UAMP ) 增强肾小管吸收 尿钙; ③提升 近曲小管细胞 
羟化酶功能，促进低活性 25( OH )- 维生素 D ; 转化为高活性 i _25( OH 卜 维生素 D ,， 后者增进胃 
肠道钙的吸收。骨骼脱钙最终发展至骨痛、骨纤维囊性变，甚至骨折;持续高血钙终使肾小球钙 

滤过增加’形成海绵贤、尿路结石等;厌食、恶心则继发于消化道的纟丐损害。而这些症状常同时 
伴有疲劳、乏力、虚弱。 ' ^ 

临床上包括无症状型及症状型两类。欧美等国的多数患者为无症状型，无明显症状，或仅 
有骨质疏松等非特异性症状，往往在普查时因血钙增高而被确诊。我国目前以症状型常见，这 
与欧美等国的发病情况有差异，其原因目前还不清楚。 

按其症状可将甲状旁腺肿瘤引起的原发性甲旁亢分为 三型： 

I 型最为多见，以骨病为主，血清钙平均为 3_3 mmol / L ， 肿瘤平均重 5.9 g ， 平均症状期为3 6 
年。患者可诉骨痛，易发生骨折。骨膜下骨质吸收是本病的特点，最常见于中指桡侧或锁骨外 
1/3 处。 

II 型以肾结石为主,血清钙平均为 2.88 mmol / L , 肿瘤平均重1.0化，平均症状期为 6 . 8 年， 
在尿路结石患者中，约3%可发现有甲状旁腺腺瘤，患者在长期高钙血症后，可不知不觉地发生 
氮质血症。 

ID 型兼有上述两型的特点，表现有骨骼改变及尿路结石。其他症状可有消化件溃痕腹 
痛、神经精神症状、虚弱及关节痛。 

【诊断】 

临床上出现骨骼病变及反复发生的泌尿系统结石，结合血液学检查及影像学检查即可作出 
诊断。 

1. 定性检查 

(1) 血钱测定：是发现甲旁亢的主要指标。正常人的血钙值在不同医院可能有 差别一 般为 
2. 1 ~2.5 mmol / I JO 

(2) 血磷测定 ：血磷 的诊断价值较血钙小，正常血清磷变动于 0.65-0.97 mmol / L o 

(3) 甲状旁腺激素 （ PTH ) 测 定： 为确定甲旁亢最可靠的直接证据，在甲状旁腺腺瘤患者，其 
分泌的 PTH 常为正常值的数倍而非仅略有增加。 

(4) 尿液环磷腺苷测 定：原 发性甲旁亢时，尿中 (、 AMP 排出 M 明显增高，可反映甲状旁腺的 

活动，有助于诊断甲旁亢。 1 

2. 定位检查 

(1) B 超检 查：正 常甲状旁腺呈圆形或卵圆形，直径为2 〜 4 mm ， 腺体内部回声较低，前方为甲 
状腺，侧方为颈总动脉及颈内静脉。腺瘤多表现为卵圆形、椭圆形或长条形低回声肿块，边界清 
楚，可见薄层包膜反射，瘤体内部问声大多均勻，冋声强度明显低于甲状腺组织，当肿瘤发生旗 
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性变或坏死时，其内回声可不均匀。腺癌可发生钙化或局部包膜不完整 

(2) CT 检查: 肿块的密度类似颈部大血管，当肿瘤发生遜性变、坏死时，其内出现低密度灶， 
可呈囊性表现，增强后明显强化 3 CT 检查的特点是解剖关系明确，定位准确，易发现 病灶; 但难 
以发现异位甲状旁腺肿瘤病灶。 

(3) MRI 检查:易发现异常信号的甲状旁腺病变。 

( 4 ) 核素扫描检查：甲状旁腺肿瘤，尤其是腺瘤，主细胞摄取放射性核素锝 r n Tc) 能力较强， 
因此核素扫描对其具有很高的诊断价值.在核素扫描检查中， q 1 状旁腺肿瘤表现为病灶部位^ 
个类圆形、边界清楚的核素浓聚灶3由于核素扫描具有无创伤性且又非常敏感，其定位准确率 
可达90%以上，因此是甲状旁腺肿瘤首选的常规检查方法。但是核素扫描缺乏揭示肿瘤形态、 
结构和血流灌注信息的能力。 

【治疗】 

一旦确诊为甲状旁腺肿瘤，只要患者情况许可，应首选手术治疗。术前充分了解彩超、 d 
核素扫描等定位定性资料，术中应常规施行快速冷冻切片检查，根据肿瘤的具休情况，采取不同 
的手术方式。 

1 . 对于甲状旁腺囊肿，单纯切除即可。 ^ 

2 - 对于甲状旁腺腺瘤可行甲状旁腺腺瘤切除术,对早期病例效果良好 3 病程长并有肾功能 
损害的病例，切除腺瘤后可终止甲状旁腺功能亢进的继续损害，但对已有肾功能损害，若厲严重 
者，则难以逆转。 

3 - 对于甲状旁腺增生者，除切除该枚甲状旁腺外，还应探查同侧及对侧甲状旁腺，但宜注意 
保护甲状旁腺的血运。有两种手术方法，一是作甲状旁腺次全切除，即切除 3.5 枚腺体，保留 1/2 
枚腺体。另一种方法是切除所有 4 枚甲状旁腺，同时作甲状旁腺自体移植，并冻存部分腺体，以 
备必要时应用。 

4•对于甲状旁腺腺癌，应作整块切除，如有明显粘连或包膜受侵，应切除同侧甲状腺组织， 
必要时探查淋巴结。 ’ 

手术并发症及术后 处理: 术后应注意观察患者情况并适时检查血钙及甲状旁腺激素水=， 
及时足量补充钙剂，努力减少并发症。术后24〜48小时内血清耗会明显下降，患者会感到面部^ 
口周或肢端发麻，严重者可发生手足抽搐。静脉注射10%葡萄糖酸钙溶液，剂 tt 视低血弼症状 
而定。一般在术后 3 〜 4 天恢复正常。术后出现血清钙下降，往往表示手术成功，病变腺体已经 
切除。 

(郑宏良） 

第三节头颈部缺损的重建与修复 

【概述】 

早在公元前800年就有人开始应用前额皮瓣重建鼻，当时并未考虑皮瓣的血管分布情况， 
直至19世纪皮瓣应用才较广泛，并已考虑到保留皮瓣的血管蒂和开展丫带血管蒂的肌肉移植。 
2 0世纪 TO 年代显微血管吻合游离组织瓣移植成功后，掀起了皮瓣、肌皮瓣研究高潮，组织瓣种 
类日趋增多，组织瓣转移技术也日趋成熟。近20多年来开展了头颈部肿瘤大范围根治性切除， 
-期立即进行良好的缺损修复，重建外形，恢复或部分恢复头颈部的 功能。 另外，利用修复手段 
还能够关闭手术缺损的死腔与创面、保护颈部血管、重建颅底等重要结构;拓宽晚期肿瘤的外科 
治疗范围，使更多的患者得到 救治; 伤口一期愈合，减少手术并发症的发生，从而为术后的及时 
放疗与化疗等肿瘤的综合治疗提供 保证; 还能尽快促进患者术后康复和高质 M 的生存。 
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【 重建的原则】 

头颈部肿瘤切除造成的缺损多数较为复杂，通常包括皮肤、黏膜 缺损大 块的软组织缺损或 

骨缺损等釔合缺损。同吋，目前在临床上可应用的修复方法与材料很多，如何选择合适的修复 
手段至关31要。重建的原则 如下： 

1 . 修复的“阶梯原则”首先考虑从最简单的技术开始到较复杂的修复方法，能用简单的 
方法修复者就不用复杂的方法。选择修复方法和材料的具体顺序如下必直接缝合关闭切口. 
②局部组织瓣;③游离组织移植，如游离皮片、脂肪、筋膜、骨质、神经、血管 移植; ④区域组织瓣； 
⑤血官化游离组织瓣;⑥组职打张;⑦人工材料。 替如 小的创口直接缝合即可解决问题，也可借 
助于 一 期愈合瘢痕收缩和上皮化来关闭。后者如在口咽后壁小面积的创口即可接受这种重建 
方法，因为颈椎筋膜不会因为瘢痕收缩而致功能丧失。大的缺损则必须应用皮瓣、肌皮瓣或脏 
器―®見此 n 她要求避繁賴，能用皮瓣、肌皮瓣重建的就不臟器，尽量减少 不必要 
患者的负担。 


2. 制定一期和二期重建计划通常头颈部肿瘤切除后的缺损均应争取一期重建，因为成功 
的早期$建能够减少患者的伤残和缩短住院日期。不适合一期重建的患者则应制订好二期重 
建计划和近期治疗措施。 


3. 全面衡设受区的需要和供区可接受的残损及并发症，还要考虑术者的习惯和能力以便 
为患者提供一个最佳的修复方法。 ' ’ 


4 任何时儲广綠准备—个候补的修复方法，_当前一种重建方法 不合适 敝败时及时 
补救。 


【 修复的方法】 

H 前在临床上应用于修复的方法和材料有很多。可分为以下几个类型. 

1_直接拉拢缝合适合于缺损面积小，缝合后张力不大的伤口。 

2 - 游离组织 游离植皮有断层皮片和全厚皮片修复。尽管游离植皮在技 术上简单可靠 
但缺点较多 ：解、 质地不 相配; 手术缺损区 (受 区) 挛缩 畸形; 植皮区 (供 区) 周边瘢痕 形成; 不耐 
磨等。夕卜，游 W 组织还有 Hh * 肪、筋膜、骨质、神经、血管移植。游离脂肪往往用于侧领底缺损的 
修复； 游离筋膜常用丁•前颅底的 修复; 游离骨质常作为前颅底的支撑材料，还用于 下颌骨 的缺损 
等修复 rftf •离神经往往用于面神经、喉返神经缺损的 桥接; 而游离的血管如大隐静^'= 用于^ 
部大血管切除的血管赏建。 

3 - 组织瓣大多数头颈部肿瘤术后缺损需要组织瓣来修复，以达到一期僉合的目的组织 
瓣可分为以下三种 类型： 

(1) 局剖$瓣 （local flap ): 局部瓣是指邻近缺损区的组织瓣。因为能提供匹配较好的皮肤，是 
修复中小皮肤缺损的最好选择。局部皮瓣可分为 :①随 意型瓣「血供来自皮下血管丛 & 为避= 
皮瓣坏死，皮瓣的长宽不能超过一定的比例，在面部为4 : 1 〜 5 : U 躯干则 为】7^ 2 ： t 
②轴 型瓣： 血供来自木身的轴型血管，可生存的长度与宽度无关，而与包含在皮瓣内血管的长度 
有关。这种皮瓣还可以做成带血管蒂的岛状皮瓣。 

(2) IX : 域瓣 （region flap )： 由远离手术野的皮肤、筋膜、肌肉、骨等组织组 合而成，有知 名血管 
提供的轴型血供。具有转移范围大、易于成活、抗感染力强等优点。根据构成瓣的组织不同可 
分为： 肌皮瓣、骨肌皮瓣、肌骨膜瓣、骨肌瓣等。其中肌皮瓣组织丰厚 、可 靠，是头颈部缺损重建 
的主要手段：头颈部常用的肌皮瓣有胸大肌肌皮瓣、背阔肌肌皮瓣、下斜方肌肌皮瓣等。 

⑶游离瓣 （he flap ): 可由远离手术野的皮肤、筋膜 、肌肉 、骨或部分消化道形成，通过显微 
血管吻合技木将组织瓣的血管蒂与受区血管吻合，从而修复缺损、与局部瓣及 K 域瓣相比，游 
离瓣具有提供的组织面积较大，可供设计和移动的自由度较大，可供选择利用的组织瓣多.设计 


笔记 
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组织瓣时不受限制的优点。缺 点是: 提供的皮肤与头面部皮肤性质相差较远，2; : 在显微镜或放 
大镜下操作，技术要求较高。常用的游离组织瓣有前臂桡侧游离皮瓣、游离腹直肌肌皮瓣、游离 
空肠、游离腓骨瓣等。 

4. 组织扩张通过皮下埋放扩张器，定期注射生理盐水，达到扩张局部皮肤，利用产生多余 
的皮肤修复缺损的目的。需要多次操作以及耗时1〜2个月，一般不适合恶性肿瘤的一 期修隻 3 

5. 人工材料在使用自体组织难以修复时，如前颅底巨大缺损、眶内容缺损、颂背缺损、大 
血管缺损等，或因自体组织修复手术夏杂，操作时间长，患者难以承受时，可以考虑使用人工材 
料修复，如钛网修复前颅底、钛板修复颌骨、人工血管修 E 颈动脉、假体修复眼眶等。 

【 修复失败的原因及并发症预防】 

患者的准备包括营养、必要的抗生素的应用、供区皮肤消毒和设计程序，包括重建的口的， 
确定理想的供区及组织修复方法(如皮片、局部皮瓣、转移皮瓣、区域组织瓣、肌皮瓣、游离组织 
瓣等)，创口如何固定修复，供区如何关闭以及术后的综合治疗等，这些均与手术成败密切相关。 

组织瓣修复失败的原因 有:① 患者准备不够理想,如营养不良、糖尿病、贫血、泌尿系疾病(如 
氮质血症)、觸齿、牙周病以及抗生素使用不当等;②不理想的设计和操作，如组织瓣设计不当， 
组织瓣提起时损伤了血管或过度杻曲、伸展、紧张，转移时有压迫、肿胀、重力过大，关闭不严有 
漏等; ③不理想的术后护理，营养不良、贫血、脱水，固定气管套管带过紧，创门引流不够或负 ® 
过大。 

常见的并发症有创口裂开、感染及组织瓣坏死等。预防并发症的措施有 :①患 者的准备:营 
养状况的改-傳、糖尿病的控制、预防性抗生素的正常应 用等; ②药物的准 备:带 血管蒂的组织瓣 
或游离组织瓣术中及术后往往需要抗凝治疗，尤其是 后者; ③相关学科的合作:有麻醉科、外科、 
内科、影像科、整形科、放射治疗 科等; ④精确的外科设计和实施:如合理的皮瓣设汁及正确的旋 
转半径，转移后组织瓣远端距离应大于创面远端距离，使组织瓣转移后没有张力。此外，必须了 
解供区组织瓣的应用解剖、血管神经位置及可能的解剖变异，避免切取组织瓣时损伤血管。正 
确估计受区缺损面积大小，组织瓣设计时应比缺损面积大2〜 3 cm 。 术中操作要轻柔，避免损伤 
血管蒂，组织瓣经皮下隧道时隧道应宽敞，并应避开骨突起部位。术后应密切观察皮瓣血运，一 
旦出现血管危象，应查明原因，及时处理。 

(郑宏良） 


第四节颈清扫术 

根治性颈淋巴结清扫术 （radical neck dissection ,简称根治性颈清扫术）是由 Crile ( 1906 ) fe 
出来的，手术切除范围主要包括副神经、颈内静脉和胸锁乳突肌，以及颈部 I 〜 V 区的所有颈淋 
巴结。随着对肿瘤手术后功能保全的 i : 视， Suai * ez (1944) 提出 r 改良性颈清扫术的概念，主张在 
彻底切除颈淋巴结的前提下，保存胸锁乳突肌、颈内静脉及副神经，以尽 M 减少对患者的功能损 
害 y 20世纪80年代以来，人们在积累大量临床经验的基础上，进一步合理缩小切除范围，提岀 
了选择性或分区性颈清扫术，达到既根治肿瘤乂减少手术创伤的目的。冃前这种手术已广泛应 
用于临床。 


▲、 领淋巴结的分 IX 

颈淋巴结包括颏下淋巴结、下颌下淋巴结、颈前淋巴结、颈浅淋巴结及颈深淋巴结。根据颈 
淋巴结的转移规律和颈清扫术的需要，1991年美_耳喉-头颈外科学会将颈部淋巴结分力 
6个 K : 第 I IXd^vel I ) 包括颏下及 F 颌下淋 巴结; 第 II K ( level II ) 为颈内静脉淋巴结丄:组，起 
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_颅攸至古骨水平，前界为胸骨舌骨肌外侧缘，后界为胸锁乳突肌后缘;第 HI 区 (level HI ) 为颈内 
静脉淋巴结中组，向 古骨平 面至茼胛舌骨肌与颈内静脉交叉处，前后界同 I ] 区; 第 IV 区 （ l eve l IV ) 
为颈内静脉淋巴结下组，自肩胛舌骨肌与颈内静脉交叉处至锁骨上，前后界同 n 区; 第 V 区 ( l eve l 
V )为5页后二角淋巴结，包括锁骨上淋巴结，前界为胸锁乳突肌后缘，后界为斜方肌，下界为锁骨； 
第 VIK (level 为颈前淋巴结，包括喉前淋巴结、气管周围淋巴结及甲状腺周围淋巴结，两侧界 
为颈总动脉，上界为汚骨，下界为胸骨上窝。 

:、须 ■ I 水•的分类 

颈沾妇术分类方法较多，13前临床应用多趋向如下分类： 

1 - 根治性颈清扫术 （radical neck dissection ) 切除包括腮腺下极、胸锁乳突肌、肩胛舌骨肌、 
颈外妳 脉、颈内你脉、副神经和颈丛祌经等以及颈部 I 〜 V 区的所有淋巴结及脂肪结缔组织。 

2_改良根治性颈清扫术 （modified neck dissection ) 为根治性颈清扫术的改良，准确地说应 
称为“改酞颈淸扫术”。术中保留胸锁乳突肌、颈内静脉、副神经三个结构中一个或多个，也可根 
据被保留的结构而进行命名，如保留颈内静脉，则命名为“保留颈内静脉的改良颈清扫 术”。 

3. 选择性颈清扫术 （elertive neck dissertion ) 或称为分区性颈清扫术根据原发癌淋巴结 
转移部位和局部侵犯范围的不同，施行选择性或分区性颈清扫术。这—手术方式尤其适合于％ 
患者。所有分区性颈淸扫术均常规保留胸锁乳突肌、颈内静脉及副神经。分区性颈清扫术大致 
包括： ①上颈淸扫术 （ n 区) :切除 颈内静脉上组淋巴结，多用于鼻咽癌颈淋巴结转移者;②肩胛 
舌骨肌上颈淸扫术 （ I 〜 HI 区) :切 除颏下、下颌下淋巴结及颈内静脉上、中组淋 巴结; ③颈侧清 
扫术 （I ~以区) :切 除颏下、下颔下及颈内静脉上、中、下组淋 巴结; ④颈前清扫术（ VI 区): 切除喉 
前、气管前、气管旁、甲状腺周围淋 巴结; ⑤颈侧后清扫术 （ n 〜 v 区) :切 除颈内静脉上、中、下组 
及颈后三角淋巴结。 

4，扩大颈清扫术 （extemWl radical neck dissection ) 切除范围超出了根治性颈清扫术的范 

围，包括切除根治性手术不清扫的淋巴结(如咽旁及上纵隔气管旁淋巴结)及颈部组织 (如 颈内 
动脉、古卜'■神经、迷走神经等 h 

I 、根治性颈沾 n 术 

(一） 适应证 

1 . 已发现原发癌的颈淋巴结转移，在行原发癌切除的同时行根治性颈清 扫术。 

2- 尚未发现原发灶的颈淋巴结转移癌。 

3 . 经放疗或手术治疗后原发癌已控制的颈淋巴结转移癌•: 

4 - 鼻咽 癌颈部淋巴结转移者行足 S 放疗后3〜6个月，颈部肿块仍不消退者。 

(二） 禁忌证 

1 . 晚期肿瘤患者，原发灶不能控制，或已发生全身转 移者。 

2 . 颈部皮肤放射线损伤，血供差，估计切口难以愈合者。 

3. 颈部转移淋巴结已侵犯至颈动脉鞘、颈椎或颅内等，估计不能切除者。 

4. 患者全身情况差，不能耐受手术者。 

(三） 手术步骤 

1 • 麻醉多采用气管内插管全麻，或气管切幵术后插管全麻。 

2 - 体位取仰卧位，塾肩，头后仰并偏向对侧，充分暴露病变侧颈部侧面， 

3 - 切口 种类繁多，根据原发癌及转移癌发生的部位选择不同的切口 ， 但应遵循下列 原则： 
①充分暴露术野，便于手术操作,能达到彻底淸除病变的 u 的; ②保证皮瓣良好的血运,避免切口 


交叉处形成锐角，或形成蒂小瓣大的缺血性皮瓣，以免术后切口不愈 
合;同时切口不宜 过多; ③避免切口与颈动脉走行在同一条线上，一旦 
切口感染或裂开，可能导致颈动脉直接暴露，引起感染和动脉坏死，发 
生致死性大出血。这种情况尤其可能发生在颈部放疗后的患者身上。 
根据上述原则， Y 形切口是一种较为理想的切口，具体为：第-一切口 ^ 
自乳突尖后缘，向前下距下颌下约2 〜 3 cm ， 再向前上至额部中央，第一 
切口起自第一切口的中点，纵行向卩达锁 f 3 •中点的下方（图 7-7- l)o 
4. 分离皮瓣切幵皮肤、皮下、颈阔肌后，沿颈阔肌深面、颈深 
筋膜浅层的浅面，锐性分离皮瓣，向上达下颌背下缘（面神经下颂缘 
支通常位于下颌骨下缘下，并跨越而动脉及面静脉向前下方，应 
注意保护)，向前达颈前中线，向后达斜方肌前缘，向下达锁骨上缘稍下。 



5. 颈清扫在下颌骨下缘，咬肌附着处的前缘可见面动脉及面静脉，予以结扎切断。分离切 
断胸锁乳突肌胸骨头及锁骨头，结扎并保留胸锁乳突肌下端，以用于遮盖及固定颈内静脉断端。 
将胸锁乳突肌提起，向上略加分离，純性游离颈内静脉，在锁骨上处双重结扎切断颈内静脉： 
将其近心端可靠地缝扎在胸锁乳突肌残端内，以防颈内静脉近心端退缩至胸腔内，万--断端缝线 
滑脱，找不到断端而发生重大危险。在结扎颈内静脉时，切勿损伤迷走神经。将胸锁乳突肌连同 
颈内静脉一起轻轻提起，在锁骨上及胸骨上沿颈总动脉、迷走神经表面、斜角肌及椎前筋膜浅而、 
斜方肌前缘将该处脂肪组织、结缔组织及淋巴结连同胸锁乳突肌及颈内静脉一起向上向后清扫， 
在靠近肩胛处切断肩胛舌骨肌下腹。注意勿损伤膈神经、臂丛及血管 等重要 结构，左侧颈清扫时 
还应注意勿损伤胸导管。于斜方肌中、下1/3交界处切断结扎副神经。继续向上清扫，至舌骨平 
面处。将肩胛舌骨肌自舌骨附着处切断。沿颈总动脉、迷走神经表面继续向上分离至颈总动脉交 
叉处。肿瘤若与颈动脉壁粘连，分离较闲难时，应仔细分离，避免损伤颈动脉壁，引起致命性大出 
血:> 在颈总动脉分叉处上方舌下神经跨过颈内、外动脉的浅面，经二腹肌后腹的深面进入下颂「' 
间隙，应避免损伤。继续向 I ：分离，在相当于寰椎横突平面结扎、切断颈内静脉。颈内静脉远心端 
应缝扎固定于二腹肌后腹，以防结扎线滑脱而导致汹涌 出血; 遇此情况时再行缝扎往往难以成功， 
可用吸收性明胶海绵压迫止血。在靠近乳突尖处切断胸锁乳突肌和副神经，于下颌角后方分离切 
除腮腺下极。为防止发生唾液瘘，应缝合腮腺 断端。 将二腹肌后腹向前卜 -提起 ，繇露并切除二腹 
肌深处的淋巴结。在中线稍外侧，暴露下颌舌骨肌及二腹肌前腹，将下颌舌骨肌后缘向前拉幵，分 
离切除下颌下腺及下颌下淋巴结、颏下淋巴结。至此，将整块组织一并取下。仔细止血后，顺序使 
用氮芥、3%过氧化氢、生理盐水冲洗术腔，逐层缝合皮下组织及皮肤、术腔置负压引流，加压包字 L 。 

(四）并发症及处理 

1. 出血术中出血多为颈内静脉损伤或结扎线脱落所致。闪静脉管壁较薄，分离时容易导 
致血管壁破损而在术后发生继发性 出血; 结扎线脱落往往与术中结扎技术不熟练、使用的缝线太 
粗或崩断 有关; 术后患者剧烈咳嗽，致血管内压力增加，血管结扎线头滑脱或小血管破裂，也是导 
致术后出血的重要原因。遇此情况不应惊慌。少 M 出血给予压迫包扎止血，不奏效或出血量较多 
时需打幵伤口，仔细寻找破损处，予以破口修复或重新结扎，处理术后伤口出血的关键是要及时 


发现出血并及时处理 y 若伤「1内大访:积血未及时发现，则可能导致伤口感染和愈合延迟。 

2. 伤口感染多因切除原发癌吋分泌物污染伤口，如喉全切除同时行颈清扫术，喉咽腔分 
泌物污染伤口 所致； 术腔积血、抗生素使用不当或咽瘘也是导致术后伤口感染的 前要原 因。 
旦发生感染，因尽早敞开 引流； 同时取分泌物做细菌培养及药敏试验，选择敏感抗生素控制感 
染.根治性颈清扫术后伤口不愈合或严重的伤口感染可致颈动脉壁破裂而引起致死性大出血， 

3. 乳糜漏左侧颈清扫术时可损伤胸汙管，应尽 m 避免。若术中不慎损伤胸导管应予以缝 



第七章颈部肿块及颈清扫术 

扎。 木) H : 检 发现乳糜漏，应立即(孕止负压引流，局部加压包扎， 一 般可停止。若乳糜漏较多或长 
期不愈（超过1周）应打幵伤口，寻找胸导管予以结扎，若找不到胸导管则用碘仿纱条填塞压迫 3 
4. 空气栓塞由于颈内静脉破裂，或颈内静脉近心端结扎线滑脱，空气进人颈内/静脉内引 
起气栓。这是非常危险的并发症，患者可迅速出现呼吸急促、发绀，严重者 甚至立 即死亡。一旦 1 
发生，立即 Hj 盐水纱条 ff •迫静脉近心端，然后修补破裂，重新结扎。 

5 -唾液腺瘘多因腮腺下极切除后未予缝合或缝合不恰当\致术后发生唾液腺瘘，经加压 
包扎数 1 1 ;「7—般可停止：对于难以控制的唾液腺瘘可考虑行手术修补。 

6.气胸多因术中分离过低，损伤胸膜顶所致。一旦怀疑发^气°胸，应及时行床旁胸片检 
查，根据气胸的程度进行相应的处理^少 S 气胸可不予处理，严密观察，大量气胸影响庚者呼吸 | 
时，冗行胸腔穿刺抽气或胸腔闭式引流。 ^ 

四、改良颈淸扫术 

改赵颈淸扫术 （modified ne ( 、k dissection ) 即在根治性颈清扫术的基础上保留了胸锁乳突肌 
颈内静脉及副神经，保存了患者的功能。临床实践证明，其疗效与根治性颈清扫术无^ 差 
异，回前许多医师已采用这一术式。 ' 

㈠ 适应证 

1. 单侧 N , 颈部淋巴结转移者。 

2 - 双侧 或队颈 部淋巴结转移，需行双侧颈清扫术，病变较轻侧行改良颈清扫术病亦较 
靈侧行根治性颈清扫术。 ' 

3. 颈部未发现转移淋巴结，但原发癌极易发生淋巴结转移，如声门上 型喉癣 喉咽 瘁等在 
原发癌切除的同时行改良颈淸扫术或选择性颈清扫术^ 

(二） 禁忌证 

1- N 3 颈淋巴结转移，淋巴结固定，且与血管、肌肉等组织紧密粘连。 

2. 放疗后颈淋巴结复发或残留者。 

3. 恶性程度极高的癌肿患者颈淋巴结转移，如恶性黑色素瘤等。 

(三） 手术步骤 

切门及皮瓣分离等主要步骤同根治性颈清扫术。 

1. 游离胸锁乳突肌分离胸锁乳突肌前缘筋膜，将胸锁乳突肌向后牵拉，自下向上分离胸 
锁乳突肌深面筋膜，然后将胸锁乳突肌向前牵拉，继续分离胸锁乳突肌后深部筋膜至此胸^乳 
突肌大部与深而组织分开。 

2. 游离颈内静脉将胸锁乳突肌游离后向后牵拉，打开颈动脉鞘，沿颈内静脉壁表面自下 
向上分离，充分游离出颈内静脉、颈总动脉及迷走神经。 

3_游离副神经在胸锁乳突肌后缘中点处解剖岀副神经，由此处沿胸锁乳突肌深面向前上 
解剖其中枢端，并向后下至斜方肌前缘下、中1/3处解剖其下端。 

将上述一:结构游离后，颈淋巴结清扫方法同根治性颈清扫术^ 

(孙虹） 
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第八篇耳鼻咽喉头颈部特殊性炎症 

第一章耳鼻咽喉头颈部结核 


结核病 （ tuberculosis ) 是由结核杆菌感染引起的慢性传 染病，可累及 全身多 个脏器 但以肺 
结核最多见，耳鉍咽喉头颈部结核常继发于肺结核或胃肠结核，原发 者少见 ， 2 0 世纪 50 ^ 代以 
来，我国结核病总的疫惜虽有下降，但因人口众多且流动性大，各地区控制疫情不均衡。它仍为 
3前一个重要的公共卫生问题，是全国十大死亡病因之一，应引起我们 医务工 作者的 汽°产重视 

耳分咽喉头颈部结核的诊断应根据病史及局部检查所见，结合胸部 x 线摄片以^、卜^体组会°口 
检赉一纟皮均可确诊，必要时可做结核杆菌培养及动物接种试验。治疗以全身抗件样 •药 物产疗^ 
主，局部治疗为辅。 ^ 

在耳 例鞭头颈部结核中以喉结核最为多见， P 因结核次之，耳结核再次之而鼻结核樹最 
少见，现分别介绍 如下： 

1 • 喉结核原发性甚少，多继发于较严重的肺结核或其他器官的结核，通过接触血行或淋 
巴途彳5传播而来。喉部的接触性感染是带菌痰液直接附着于喉部黏膜或黏膜皱褶处而引起的 
喉黏膜有损伤时更易感染。 ’ 


喉结核的病理变化与身体其他部位发生者相同，基本病变主要为渗出变 质和; ^生 3 种 
一般可分为3种类型。①浸 润型: 黏膜局限性充血、水肿,黏膜下有淋^细胞 H 写 开1 成结节° 
②溃疡 型：结 核结节中央发生干酪样坏死，形成结核性溃疡，常伴有继发性感染~其特^是^瘍 
周兩有 不整齐的潜行边缘。病变发展可侵及喉软骨膜，发生软骨膜炎。 dT 增=型期病 
灶纤维组织增生，病情好转时，可呈瘢痕愈合，部分病灶形成结核瘤。 


喉结核的临床表 现:早 期表现不典型，可有喉部烧灼、干燥等不适感，渐以声撕为主要症状， 
开始轻，逐渐加重，晚期可完全失声。常有喉痛，吞咽时加重，软骨膜受累时喉痛尤剧喉部病 
损广泛者可因肉芽增生及软组织水肿而岀现呼吸困难。此外，有肺结核的症状如咳嗽咳痰 
发热、消瘦及贫血等。喉镜检查可见喉部黏膜苍白，杓间区或一侧声带局限性充血;溃瘍呈虫虫主 
状，边缘不整齐，底部本 i 肉芽增生，会厌、杓状会厌裝可水肿、增厚。病变累及环构关节时可致声 
带运动受限或固定，病变广泛的病例，晚期喉部可呈瘢痕狹窄改变。 


喉结核应全身抗结核治疗，并注意支持疗法和发声休息，出现严重呼吸困难吋应早期作气 
管切开术。 

2. 咽结核鼻咽结核常表现为黏膜溃疡或肉芽肿形成，患者可有與塞、流涕、听力减退等症 
状，病理学检查可确诊。口咽及喉咽结核可分为急性粟粒型和慢性溃疡型两种类型。①急性粟 
粒型咽结核：常继发于活动性或粟粒性肺结核，患者有明显的全身中毒症状，咽痛剧烈，吞咽时 
尤甚，常放射至耳部.检查可见咽部黏膜苍白，软 I 愕 J 愕弓或咽后壁等处散在粟粒状结节，可迅 
速发展成边缘不规则的浅溃疡,表面被 SI 污秽的渗出物。②慢性溃 疡型咽 结核:好发于腭弓或 
咽后壁，表观为苍内水肿的黏膜上冇局限性溃癌病变一处或数处不等，发展缓慢,如溃瘍向深部 
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第八篇耳鼻咽喉头颈部特殊性炎症 

发展，可致软腭穿孔，腭弓或悬雍垂缺损，愈合后遗留瘢痕性狭窄或畸形，毋_结核可造成闭锁。 
腭扁桃体及腺样体结核，无特殊症状，多在手术切除后病理学检查中发现： 

治疗以抗结核为主。局部疼痛剧烈者，可用0.5%〜1% 丁卡因少 S 喷雾咽部，以暂时缓解疼 
痛，溃疡表面可用30%三氯醋酸或20%硝酸银涂布。发生瘢痕性狹窄或闭锁荞可考虑手术治疗。 

3. 耳结核外耳结核极为少见。近年来，结核性中耳乳突炎时有报道：中耳结核多继发于 
肺结核，亦可由鼻咽结核及颈淋巴结结核等播散而来。 

本病起病隐匿，多为无痛性耳溢液，分泌物较稀薄。早期即可出现明®的听力障碍，初为传 
导性聋，如病变侵犯内耳则为混合性听力损失。鼓膜的典型变化为多发性穿孔，但因穿孔迅速 
融合,故一般所见均为紧张部单个大穿孔，边缘可达鼓沟。如未合并化脓性感染，鼓室黏膜多为 
苍白色，并可见增生肉芽。而神经管及骨迷路破坏时可出现面瘫及眩晕乳突外侧骨壁破坏并 
向耳后穿破者，即形成耳后瘘管。颞骨 CT 示鼓室及乳突有骨质破坏，内有软组织影，常见死骨 
形成。若病变侵及颅内可并发结核性脑膜炎等颅内并发症。 

治疗以全身抗结核药物并结合手术治疗。如有死骨形成、耳后瘘管、局部引流不畅或合并 
而瘫者，若患者一般情况允许，应行乳突根治手术清除病灶。 

4. 鼻结核很少见。多为继发性，临床上常将其病理变化分为溃疡型和肉邻肿型。局部 
症状常不明 M ， 病变多位于鼻腔前部，如毋中隔前段、鉍前庭皮肤、圾腔底及下分屮前段。病变 
多为溃疡型，表现为局部浅表溃疡，表面痂皮蒗盖，痂皮 K 为苍白松软的肉芽组织，触之易出血。 
严重者病变向深层发展，可破坏软骨，形成舁翼畸形、鼻中隔穿孔。 

治疗以全身抗结核为主，局部治疗可用().5%链霉素液滴鉍，30% Z 〈铽醋酸烧灼溃疡创面等。 

(龚树生） 



第二章耳鼻咽喉头颈部梅毒 


梅靡 （ syphilis ) 是由梅毒螺旋体引起的慢性传染病，属于皮肤性病的一种。其特点是病程缓 
和隐匿。临床可表现出各种不同症状，也可隐匿多年甚至终身而无症状。早期主要侵犯皮肤 
和黏膜，晚期可致心脏、中枢神经系统、骨骼和肝、脾等内脏器官发生病变。本病近年来在我国 
发病右增加趋势。先天性梅杂系 K 内胎传;后天性梅毒绝大多数由性交直接传染,也可经接吻、 

共 J 4 j 饮食器具、损伤的皮肤或黏膜、输血、喂奶等而传播。 

柄原休由皮肤或黏膜侵人，其病程发展经过三个时期：一期为硬下疳期，二期为梅毒皮疹 
期，二:期为梅锦瘤（树胶肿）期。 

【临床表现】 

;晦 毐螺 旋体 nn 受犯任何器官，临床表现复杂多样，耳鼻咽喉头颈部梅毒的临床表现如下。, 
1. 鼻梅毒先天性者多发生于3岁至青春期，除因梅毒瘤破坏鼻中隔骨架致塌鼻外，还 
可 f 半 f Hutchinson 三联症（间质性角膜炎、锯齿形牙、感音性聋或迷 路炎） 及鱼鱗癖。后天性者 ; 
一二一期分梅毒少见，多为 三期岛 梅靡，常出现由树胶肿样梅毒瘤所致的鼻中隔、硬聘穿孔及鞍 
鉍等，梅靡瘤浸润消退后毋黏膜萎缩。如出现梅毒性骨炎，局部肿胀疼痛，并有臭脓自鼻内流出。 

•-期极梅#应与好结核、岛麻风、极硬结病及恶性肿瘤等 鉴别。 

、 2. 咽梅毒-咽部淋巴组织丰富，各期梅毒均可在咽部发生，且较多见。一期咽梅毒少见，常 j 

为一侧扁桃体 Fff }.， 同侧颈淋巴结肿大、坚硬。二期咽梅毒可在下府后2个月左右出现猩红热 
皮疹 咽炎 ，表 现为咽部充血，扁桃体肿大 ，口 腔及咽部黏膜常出现圆形或椭圆形黏膜斑 ，其大 
小 f 夺，呈浸润状，色灰白。' 此期常伴有全身淋巴结肿大及弥漫性皮疹。三期咽梅毒在首次感 

染后数年内发生，病变由梅毒瘤浸润、软化，发生溃疡，最后形成瘢痕收缩，可出现硬腭穿孔， 咽1 
部组织粘连、狭窄或闭锁畸形。 

3. 喉梅毒较少见。先天性喉梅毒多发生于出生后数月至青春期，后天性喉梅毒多见于中 
年人。一期者极少见。可在会厌部岀现下疳。二期者类似卡他性喉炎。三期者稍多见，其病变 
可分为四型 ••梅 毒瘤型、溃疡型、软骨膜及软骨炎型、瘢痕及粘连型。 

^ 4 ；耳梅毒早期先天性者—般在岀生后1〜2年发病，多因脑膜炎、神经炎或中耳、迷路炎 
导致砻哑，晚期先天性者常于6〜10岁发病，主要为颞骨多发性梅毒瘤导致迷路炎而全聋。骨迷 
^破坏形成迷路瘘管或环韧带软化使镫骨足板松动，可岀现 Hemiebert 征， g 卩中耳结构正常而瘘 

tr 试验阳性。后天性内耳梅毒的症状与晚期先天性内耳梅毒基本相同可出现面神经麻痹和迷 
路炎。 

【 诊断】 1 

根据梅毒接触史 、家 族及个人病史，结合症状、体征及血清学检查，诊断一般不困难， 

【 治疗】 

1. 驱梅治疗青霉素为目前首选药物，对靑符:素过敏者可用红霉素。 

2. 对症治疗用生理盐水、硼酸溶液、呋喃西林溶液、过氧化氢液等清创面，保持局部 清洁; 
对于瘢痕所致的畸形可行修补成形手术。 

(龚树生） 
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第三章艾滋病在耳鼻咽喉头颈部的表现 


艾滋病又称获得性免疫缺陷综合征 （acquired immunodeficiency syndrome , AIDS ), ^ 1981 年 
才被人们认识的一种新的性传播疾病，艾滋病自发现以来，传播迅速，已成为肖今壯 界范闹 内一 
种危及人类健康及社会发展的严贯疾病。 

AIDS 是由人类免疫缺陷病毒 (human immunodeficiency virus , HIV ) 所致的传染病， HIV 感染 
后形成一个疾病谱，从临床潜伏或无症状进展到晚期表现为 AIDS - 

【 流行病学】 

根据联合国艾滋病规划署和 WHO 在2011年11月公布的统计数据，2010平底全球 HIV 感 
染者已达3400万，2010年的新感染者就有270万人;2005年有290万人 W 此而死亡，此 / r = f 死1 - 
人数持续下降，到2010降至大约180万人。近几年，随若全球艾滋病流行31•心向 亚洲 转移，艾 
滋病在我国的传播呈增长趋势已基本得到遏制，但局部地区仍高发流行 - 我_于 1985 年发现 
首例艾滋病患者，至2010年大约有78万名艾滋病病毒感染者和患者，興中大约 15 . 4 万名为艾 
滋病患者。我国大陆的31个省、自治区及直辖市已全部发现了艾滋病病脔感染在个別地 
区的特殊人群中间，艾滋病病毒传播速度已达到世界最高水平。可见，我围艾滋病流行趋势相 
当严峻。 

艾滋病患者及 HIV 携带者是艾滋病传染源， HI V 存在于艾滋病患者和艾滋?南病葡携带^的 
血液、精液、乳汁、唾液和其他体液中，已经证实艾滋病的传播途 径有二 •种，即 性接触、经液及 
血制品和母婴途径传播，性传播为当前主要的传播途径。目前尚不能证明 H 1 V 可通过空气、食 
品、饮水、食具、吸血节肢动物或日常生活接触而传播。 

【病因及发病机制】 ^ ^ 

HIV 是反转录病毒科、慢病毒厲中的一种病毒，为单链 HNA 病谭，具有能在宿主休内终身 
生存的特点 o 按发现先后， HIV 有 HIV 1 、 HIV 2 、 HIV 0 三种变种。 HIV 嗜 CD 4 T 细胞， HIV 表达 
有糖蛋白 g P 120, 可与 CD 4， T 细胞的受体结合，穿过细胞膜，进人细胞内，随着 H1V 在细胞复制 
不断增加， CD 4+ T 细胞的破坏也随之增多, Cl )4 + T 细胞数量下降，机体免疫功能呈现抑制状态， 
导致免疫缺陷，失去对多种病原体的防御能力，引起各种机会性感染，当 H1V 感染发展为艾滋病 
时 XD 4+ T 细胞计数可 < 200 /nimV HIV 也可感染单核细胞 及巨噬 细胞。 

【临床分期】 

从最初感染了艾滋病病毒到最终发胺成为艾滋病患者，这个过程可分为四期:急性感染期、 
潜伏期、艾滋病前期、艾滋病期 .. 以下是各期的主要表现： 

1. 急性感染期 在病#感染初期，有的感染者会出现咽喉不适、发热、乏力、出汗、恶心、呕 
吐、腹泻等类似感胃的症状，但往往都比较轻微，容易被忽略 C 

2. 潜伏期 从人体感染 HIV 幵始，到岀现艾滋病临床症状，这段没有明显症状的时期，称 
为潜伏期。艾滋病的平均潜伏期约10年左右。处于潜伏期的 H 1 V 感染者具有传染性。 

3. 艾滋病前期 潜伏期后人体会出现一些与艾滋病有关的症状和体征，称之为“艾滋病 
相关综合征”此时，感染#的免疫力已经被病#严重破坏了，往往会 出现一 些全身症状（如身 
体不适、乏力、周期性低热、体 f : 减轻等）和-些非致命性的感染（如比较严重的脚癣、门腔1’-1色 
念珠菌和疱修病毒感染、肠 逍寄生 虫感染、肝周或 生殖 器等部位发生尖锐湿疣和寻常疣病毒感 
染等) .. 

介 4 . 艾滋病期艾滋病病海感染的 M 终阶段，此时人体的免疫功能全而崩溃，患行川现严 S 
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第三章艾滋病在耳 鼻咽喉 头颈部的表现 


的综合病症，可出现全身性疾病 （ AIDS 相关综合征)、神经系统病变 （ AIDS 脑病)、机会性感染性 
疾病（即于正常情况下不致病的病原体包括病毒、真菌、分枝杆菌和原虫，由于患者的免疫缺陷 
而感染致病)、继发恶性肿瘤（主要有 Kaposi 肉瘤、非霍奇金淋巴瘤）和其他并发症。 AIDS 患者 
常死于继发机会性感染、中枢神经系统疾病、消瘦、恶性肿瘤。 

【 艾滋病在耳 M 咽猴头颈部的表现】 

艾滋病患者约有 407 r ^70% 出现耳岛咽喉头颈部病变。 

1. 耳部病变 Kaposi 肉瘤为多发性特发性出血性肉瘤,可发生于外耳，表现为高于皮肤的 
紮红色斑丘疹或结节，抑或为弥漫性浸润和出血性斑块。外耳的卡氏肺囊虫感染为多核性囊肿。 
中枢祌经系统或听神经病变，可表现为耳鸣、眩呆、感音神经性聋及 面瘫。 鼓室积液者可从中分 
离出 HIV ， 中耳敝液培养可见到真菌、原虫、病毒或分枝杆菌。 

2. 鼻及鼻窦病变毋腔和坏窦黏膜可因继发性感染而引起黏膜肿胀，产生鼻塞、流脓涕或 
毋出血等症状。必部的疱疹病毒感染可产生巨大疱疹溃疡，自鼻前庭延伸至鼻中隔，向外扩展 
至敁翼或而部等处，毋部 Kaposi 肉瘤及淋巴瘤可引起鉍塞、持续流舁涕(可有恶臭)、鼻出血等， 
检查吋见病变部位有结节状紫红色肿瘤。 

3. 口腔及咽喉病变念珠菌感染是最常见的上呼吸道病变，部位多在舌腹面，亦可发生在 
咽部或食管胃肠道，表现为黏膜充血水肿， M 盖白色菌苔，伴灼痛、流涎、咀嚼及吞咽障碍。据报 
道， HIV 感染者中42%伴有口腔念珠菌感染，随诊 42 周内全部发展成为艾滋病口腔毛状黏膜白 
斑，表现为舌网侧、舌面或颊黏膜有高于黏膜或舌面数毫米，表面粗糙的毛状白斑难于脱落此 
乃 HIV 感染特异性较高的早期体征，在本病确诊后 16 〜 31 个月内，有 48% ~ 83% 的患者将发展 
为艾滋病。 Kaposi 肉瘤常发生于腭部、颊黏膜、牙龈黏膜和咽后壁等处，亦为高起的紫红色结节。 
Kaposi 肉瘤和念珠菌等感染亦可发生于喉部，导致声嘶、喉喘鸣和喉阻塞严重时需行气管切 
幵术。 

4. 颈部病变颈部淋巴结病变是早期症状之一，由于 HIV 感染导致滤泡增生，常有颈淋巴 
结肿大，多见十颈后三角区 o Kaposi 肉瘤可发生于头颈部的皮肤，当其侵犯淋巴结时，颈部淋巴 
结•可迅速增大，颈部肿块还应考虑非獨奇金淋巴瘤及分枝杆菌感染等 。 细针穿刺抽吸活检对诊 
断和鉴别诊断很有帮助。头颈部鳞状细胞癌在艾滋病患者中亦较多见，病毒等感染可引起腮腺 
肿大。 

【诊断】 

根据病史、临床表现和实验室检嗇结果方能做出诊 断:① 详细询问病史，如有同性恋、性行 
为混乱、静脉吸毒和接受血液制品等历史。②有机会性感染表现如卡氏肺囊虫肺炎及 Kaposi 肉 
瘤者，此为重要沴断依据 。 对有长期低热、腹泻及消瘦，全身淋巴结肿大并口、咽等部位念珠菌 
感染，似为艾滋病的前驱，应予注意。③免疫功能缺陷 指标: CD 4 + T 细胞减少，美国 CDC 1991 年 
修订的诊断标准强调 CD 4 + < 200/ mm 3 即可诊断为艾滋病，此外，还有 QH +/ CD8 + <丨。@ H IV 
的实验宅诊断：包括病毒分离培养、抗原检测、抗体检测、病毒核酸检测等。初筛试验结果为阳 
性时，彳蒂要经确证试验检测，以避免假阳性，如者为阳性时才能确定为 H1V 感染者，一般于 
HI V 感染2个月左右，即可查出 H 1 V 抗体。 

【 治疗】 

1-1 前尚无疗效确切的治疗方法。应针对发病过程中的 HIV 侵袭、细胞免疫功能遭到破坏、 
条件性感染和肿瘤形成等方面积极采取治疗措施、、 

1•抗 HIV 药物包括反转录:酶抑制剂和蛋内酶抑制剂。齐多夫定 （ azidothymidine , AZT ) 
是反转录酶的抑制剂，抑制 HIV 的复制，被认为是 H 前 M 冇效的制剂，可延长患#存活期，亦能 
减少/」:婴传播。但毒性较大，长期应用后有骨髓抑制。双脱鉍胞背 （ DDC )、 双脱 ft 肌苷 （ DDI ) 与 
AZT 作用机制相同、奈韦拉平 ( NVP ) 和地拉韦啶 ( delavirdine ) 为非核背类反转录酶抑制剂，能 
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与 HIV 的反转录酶非竞争性结合,使反转录酶活性下降，病毒复制减少。针对 HIV 在繁殖过程 
中会不断变异，每天产生上亿甚至上千亿的新个体，“鸡尾酒”疗法把蛋白酶抑制剂与多种抗病 
毒的药物混合使用，从而使艾滋病得到有效的控制。 

2. 免疫调节药物 a - 千扰素有抗病毒复制和免疫调节作用，用以早期治疗 HIV 感染，以 
及减少机会性感染的发生。 IL -2、 粒细胞-巨噬细胞集落刺激因子 （ GM - CSF ) 及粒细胞集落刺 
激因子 （ G - CSF ) 等，可使外周血中白细胞数0增加，从而改善机体防御功能，减少机会性感染 
发生。 

3. 机会性感染疾病的防治根据0047细胞计数，大致可预计何时会发生机会性感染，预 
防性治疗可降低卡氏肺囊虫肺炎发生的危险，延缓艾滋病的发生。机会性感染是艾滋病致死的 
主要原因，若能及时抓紧治疗机会性感染，则可延长患者生命，改善生活质 ii 。 抗原虫感染（卡 
氏肺迤虫肺炎）町首选复方磺胺甲噁唑片（复方新诺明 ， TMP / SMZ ) 或喷他脒 （ pentamidine ) 治疗； 
抗病毒感染可选用阿昔洛韦 （ acydovh •，无环鸟苷)或膦甲酸 治疗; 抗真菌感染可用两性诲素 B 或 
咪唑类药物 治疗; 抗细菌感染可根据细菌培养及药敏结果选用抗生素。 

4. 中医药治疗据报道一些中草药在组织培养时有抑制 HIV 的作用，中药和针灸可改善 
艾滋病的症状。 

5. 其他包括相应的抗肿瘤治疗、支持疗法和对症治疗等。 

【预防】 

目前尚无有效的治疗方法，有关疫苗正在研究中，因此预防是最重要的。 

1. 普及艾滋病防治的基本知识，了解其传播途径、主要临床表现及防护措施。 

2 . 加强检疫工作，使用血液及其制品时，必须经 HIV 检测。加强国境检疫，严防艾滋病患 
者入境。 

3- HIV 阳性者禁止献血、捐献器官和其他组织，女性患者应避免怀孕。 

4. 避免与 HIV 感染者、艾滋病患者及高危人群发生性接触，提倡使用安全套 D 

5. 不共用牙刷、刹须刀等可能被血液污染的物品。 

6■尽可能使用一次性医疗注射用品，需回收者应严格消毒。 

7 . 医务人员在接触 HIV 感染者、艾滋病患者的血液、体液时应注意防护。 

8. 严厉打 占吸毒 、卖淫嫖娼等活动，对高危人群进行长期监测等。 


(龚树生) 
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第一节耳鼻咽喉白喉 

卢 I 喉 （ diphtheria ) 是由白喉杆菌引起的急性呼吸道传染病。主要病变为咽、喉部黏膜充血肿 
胀、坏死和纤维索渗出，形成本病特有的不易剥脱的灰白色假膜，以及由白喉杆菌外毒素引起的 
全身中毒症状。主要通过空气飞沫传播，也可通过尘埃以及染菌的手巾、食具、玩具、书报等传 
播。内喉常见于秋冬和春季期间，多发生于10岁以下儿童，以2〜5岁发病率 最高。 由于生活条 
件改善及广泛地进行预防接种1该病发病率已显著下降，目前已很少见。 

【病理】 

①局部病变 :表 现为典型的纤维素性炎症。白喉杆菌在黏膜表层生长繁殖，产生的外毒素 
对细胞有强烈的毒性作用，导致黏膜上皮细胞坏死、白细胞浸润和纤维素渗出。大量渗出的纤 I 
维、白细胞、坏死的黏膜上皮细胞和细菌等凝结成本病所特有的灰白色假咽白喉假膜牢固 
附着于黏膜不易脱落，而喉部假膜贝幢着较松，有时可咳出必全身病变：白喉外毒素进人血液， 
可引起中#性心肌炎 、贤炎 、周围神经炎或脑神经损害。 

【临床表现】 

潜伏期2〜4天。根据病情轻觅分为四型，即普通型、轻型、重型、极重型。在临床上，常分为 I 
两型，即局限型、中毒型。 

1. 咽白喉为白喉中最常见者，约占白喉患者的80%。①局限 型:起 病缓，全身症状可能 
有发热、乏力、食欲减退等。局部症状较轻，可有轻微咽痛。扁桃体上可见灰白色假膜，假膜可 
能超越 Ilf 弓，組盖软腭、悬雍垂或咽后壁。假膜与组织黏附紧密，不易擦掉。强行分剥，则留下 
出血创面 3 而假膜涂片或培养，均可查得白喉 杆菌。 ②中毒型:起病急，假膜迅速扩展，很快出 
现全身中毒症状，如高热、烦躁不安、呼吸急促、面色苍白、唇发翊•、四肢厥 冷脉 细速血压下降 
及心律失常等。咽部黏膜、扁桃体、悬雍垂、腭弓明显肿胀。颈部淋巴结肿大，软组织水肿，甚至 
使颈部增粗如“牛颈”。并可产生严重并发症，如心肌炎，发生心力衰竭、心源性休克等。 

2•喉白喉喉白喉占白喉病例的20%，多由咽白喉向下蔓延至喉所致，偶可原发于喉部， 

起病缓，干咳呈犬吠样，声嘶。当喉黏膜肿胀或假膜阻塞声门时，可引起吸气性呼吸闲难和喉喘 
鸣，严重时出现三凹征及发绀，如不及时解除阻塞，将窒息致死，喉部病变向下扩延至气管、支气 
管，引起下呼吸道阻塞。 

3. 鼻白喉及耳白喉极少见。 

【并发症】 

①屮毒性心肌 炎:常 见于重症白喉，患者可因心功能不金和严重心律失常而 死亡; ②神经麻 
瘦：以软 聘肌瘫 痪最多，其次为眼肌、面肌瘫痪，四肢肌也可累及，出现相应的临床 表现; ③继发 
感染： 主要继发肺炎、中耳炎、淋巴结炎、败血症等。大多由链球菌、金黄色葡萄球菌引起。 

【诊断】 

根据病史、症状及体征,结合细菌学检查,诊断多无闲难,但一次细蔺学检查阴性并不能排 
除本病应重复多次，以求早期确诊。细菌学检査方法包括分泌物涂片镜检、免疫荧光检査及 
细菌培养，必要吋行锡克试验及免疫层析法试验协助诊断。 
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【 治疗】 

1 . 一般治疗 严格隔离，卧床休息2〜4周，重者4〜6周，进易消化富营养饮食，注意口腔、 
鼻腔护理。 

2. 病原治疗 ①抗毒素 :其剂 量应根据病情轻重和假膜范围而定 ，一 般可用2万〜4万 U , 
重者6万〜10万 U ， 必要时可重复注射 一次; ②抗生 素：为 消灭白喉杆菌，防止继发感染，应及早 
足量使用抗生素。青霉素为首选药物，青®素过敏者可用红梅素。 

3. 并发症治疗 并发心肌炎者，应绝对卧床休息，并请相关科室医师协助诊治。有呼吸困 
难及喉阻塞者，应及时施行气管切开术，术后加强护理，防止肺部感染。 

第二节耳鼻咽喉麻风 

麻风 （ lepmsy ) 是由麻风杆菌弓|起的一种接触性慢性传染病。主要损害皮肤、黏膜和周围神 
经，亦可累及深部组织和器官。主要流行于亚洲、非洲 、拉丁 美洲三大洲的热带及亚热带地区， 
男多于女。此病不遗传，亦不胎传。 

【临床表现】 

除全身表现外，在耳鼻咽喉的表 现为： 

1. 鼻麻风在耳鼻咽喉麻风中最多见，且为麻风病变最早受侵犯的部位之一。几乎都为瘤 
型麻风，病变早期侵袭毛逯，鼻前庭鼻毛脱落，发生溃疡，鼻腔黏膜下结节性浸润，结节溃破可致 
难愈的溃疡或瘢痕性 粘连; 晚期因黏膜腺体萎缩、鼻腔干燥结痂而.呈现类似萎缩性莴炎的变化。 
严重者鼻中隔软骨部穿孔，鉍小柱破坏，鼻尖塌陷贴近上唇，易与萎缩性菸炎和梅毒所致的鞍菸 
区别。 

本病鼻分泌物中常带有大量麻风杆菌，故传染性很强。 

2- 咽麻风较少见。多为鼻部瘤型麻风向下蔓延所致 。 咽黏膜除在初期可呈急性水肿外， 
—般表现为干燥、结痂、结节性浸润、溃 疡; 如有坏死可出现开放性鼻音和进食反流的症状。 

3- 喉麻风多继发于#麻风及咽麻风。表现为结节浸润及溃疡，最后瘢痕形成。检查见会 
厌充血或苍囱，增厚、卷曲变形，甚至缺损。患者可有声嘶、喘鸣和轻度呼吸困难。 

4 - 耳麻风为全身性皮肤麻风的局部表现。多见于耳廊，尤其 是邛垂 ，很少侵及外耳道。 
初起时为皮肤结节，可发展为瘤样，以致耳垂较正常耳垂大2〜3倍。耳部瘤型麻风主要表现为 
浸润、结节形成、溃疡、瘢痕、皮肤皱缩及组织缺损等。耳大神经粗大和压痛，是麻风的一个重要 
而有诊断价值的体征。面神经可因病变侵犯刺激发生痉挛和（或）而瘫。 

【诊断】 

根据麻风病接触史及皮肤、黏膜和周 | f 彳神经的典型损害表现可作出初步诊断。在病变部位 
取分泌物或活体组织检查，找到麻风杆菌即可确诊。发生于上呼吸道的麻风病变须与结核、梅 
毒相鉴別。 

【治疗】 

以全身抗麻风治疗为主，辅以 耳-鼻 咽喉各部的局部对症治疗。 

第三节鼻硬结病 

鼻硬结病 （ rhinosrleroma ) 是一种慢性进行性、传染性肉芽肿病变，于1870年由 Hehra i ■次 
报道，本病多原发于舁部，可以向&窦、软腭、硬腭 、咽 、喉、气管、支气管、鼻泪管和中耳等处蔓 
延，此外，本病 " jYH 呼吸道各处散在并发或继发，故乂称呼吸道硬结病、在1932年7彳开的国际 
晖鉍喉科会议 h ， 将 K 命名为“硬结病” ( scleroma ), 鼻硬结病为散发性疾病全壯界各地均有 
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报道，我「_以山东省最多见，约占病例总数的46%。 

【病因】 

1882年 Frisch 首次从病灶中分离出舁硬结杆激 Klebsiella rhinoscleromatis )， 或称 Frisch 杆菌， 
并认为是该病的致病菌，但在以后的动物接种中常有失败，故也有不少学者持怀疑态度，也有观 
点认为，此病是病毒与鉍硬结杆菌共同作用的结果，本病有轻度传染性,但其传染途径不明。 

【病理】 

似硬结病的病程一般较长，其病理变化可分为卡他期、硬结期和瘢痕期 3 个阶段，各期出 
现不同的病理特征，但也可同时存在，或过渡的形式出现。①卡他期：在黏膜层及黏膜下层可 
见淋巴细胞及浆细胞浸润，在组织间隙内可见揾硬结杆菌。②硬结期•也称肉芽肿期镜下可 
见卩 大泡沫样细胞，即 Mikulicz 细胞，还可见到品红小体 （ Unna 或 Russe , 小 体)。 Mikdicz 细胞、 

RllSSel 小体和敁硬结杆菌是鉍硬结病的主要病理特征，是其病理诊断的主要依据。③瘢痕期. 
病变组织内纤维组织大温•増生，而 Mikulicz 细胞和 R USS el 小体减少或消失/ 

【临床表现】 < ° 

、 1. 卡他期初期表现为鉍黏膜干燥、舄塞、流黏脓涕。随着病程的发展，可表现为萎缩、结 

疵、出血，临床易误诊为萎缩性毋炎， f 旦无臭气，病变一般在鼻腔前部，痂皮不易取出。雌病程 
可持续数月甚或数年。 

^ 硬结期主要表现为总塞和外岛变形，鼻腔内有结节状肿块，质硬如软骨，多位于鼻前 
庭 、 lill iv •孔、 iv •减 '鼻中隔刖段及上 M 等处，表面发亮，呈紫红色，如有继发感染，肿块表面可发生 
溃烂， 表面涩 有脓痂，可有臭味。病程可持续数年或更长。 

3. 瘢痕期因瘢痕收缩，彳出现闭塞性 與音 、声_或呼吸困难等症状及前鼻孔狭窄闭锁 
毋翼内移、悬雍垂消失、咽喉狭窄等体征。 

【 诊断和鉴别诊断】 

1 • 柳临床表现不典型，容易误诊。患者多在结节形雌或瘢痕期就诊,因此，对可疑患者， 
应及时进行活检、细菌培养和血清特异性抗体检测。 

2. 病理诊断是主要依据， Mikulicz 细胞和 Russel 小体为其特征性表现，但此两者有时尚未 
形成，有时已经消失，故需反复取材检查，以免漏诊或误诊。 

3. 头验室检查血淸抗鼻硬结杆菌抗体检测，可协助诊断，且易被患者接受。取病变组织 
或鼻分泌物细菌培养可能查到鼻硬结杆菌。 

4. 内镜和 CT 检查可准确了解病变累及的部位及范围。 

本病应与萎缩性鼻炎、梅毒、结核、麻风、恶性肉芽肿、肿瘤等相鉴别。 

【治疗】 

1 _药物治疗其目的是杀灭鼻硬结杆菌，药物包括链霉素、卡那 霉素四 环素、利福 平氯法 
齐明 （ clofazimine ) 等。 

2. 放射治疗能促进病灶纤维化，阻止病变发展。放疗和药物治疗联合应用效果更佳。 

3_手术治疗对瘢痕畸形可进行手术切除或修复，以利功能 恢复。 因病变波及喉、气管等 
处而导致呼吸 W 难时应及时行气管切开手术。 

经治疗，细菌培养转为阴性，活检证实硬结病特征病理改变消失，方可认为治愈。 

(龚树生） 
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第一章 h 呼吸道职业相关疾病 


上呼吸道，特別是分部，易受到多种职业性致病因子，如粉尘、化学物质等有害物质的影响， 
如在土产过程中长期吸入有害物质，将引起鉍、咽、喉器官病变和功能障碍。而鼻腔等上呼吸道 
是呼吸系统中具冇一定防御功能的关口，上呼吸道的健康状况，与下呼吸道职业病的发生、发展 
V 令切相关。 W 此，认识上呼吸道职业病的临 床丧现 ，积极做好防治工作，改善生产环境,对保障 
劳动者的健康 I •分:贈要、影响上呼 吸道职 业病发病的因素甚多，除个人内在因素（如变态反应、 
朌 冇 的呼吸道疾病、个体感染性、机体反应状态等)、个人卫生知识、现场条件及丁龄长短外，主 
耍闪素为生产环境中的冇宵物质, m 如各种物理因素 (包 括高、低温 ，高低 气压，过度干燥，粉尘 
等)、化学因素 （ 如游离的二氧化硅粉尘, a 、布机磷农药等化学 物质） 和生物因素 （ 如生产环境或 
原料中存在的處菌孢子、炭疽杆菌等)。这些有害物质以气体、雾、烟及粉尘等形式存在于生产环 
境中，主嬰通过呼吸道进 入机沐 ，亦 n ] •逝过皮肤、消化道进入人休引起全身损害. 

第一节粉尘工业相关的上呼吸道疾病 

粉尘是指较长时间悬浮于空气中点径大于 0.1 p m 的间体颗粒，如果存在于生产环境中，称 
屯产性粉 t 。/|:•产过程屮，如间体物质的粉碎，粉状物质的混合、包装，矿石开发时的爆破、运输 

等，均"了使牛产性粉尘弥散在生产环境的空气中，如防尘措施不健全，长期吸人，可异致上呼吸 
道职业 病。 

[病因】 

粉尘对 匕呼吸 道的危害与粉尘的种类、理化特性有关，生产性粉尘按性质可分为3 类： 

1_ 无机性粉尘 如矿物、金厲等，最为常见,对上呼吸道危害较大、.矿物性粉尘冇石英、石 
棉、6墨等；金属性粉尘有铁、锌、猛、铝 等; 人造无机性粉尘有水泥、金刚砂等 : 

2. 有机性粉尘 包括植物性、动物性和人造柯机性粉尘.、常见的有棉、烟草、面粉、木屑、羽 
毛、皮毛、燃料、塑料、沥青等。 

3. 混合性粉尘 系上述两种粉尘混合存在，如植物性粉尘中常含一定就的矿物、. 

粉尘对上呼吸道的危害还与下列因索 冇关: 

1. 粉尘的大小及比重 颗粒 较大而 比觅岛者易沉降，反之，颗粒较小比蘆低者 ，Hl 于沉降 
缓慢而弥散在空气中，吸人机会增加，易引起呼吸病变、、实验证明 ：尘粒 i [径大〒25 h m 常受从 
川〜1 5 1 ^川的粉尘，多滞臥]也、_/(管、支\符 1 1财 的尘粒，可进 

入帅泡 ，付机 体危宵 M 人 
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2. 粉尘的形状、硬度球形尘粒的沉降速度较快，但生产环境中的尘粒多呈不规则形，其体 
表面积大于同质量的球形 粉尘； 由于其所受的空气阻力增大，沉降速度减慢，弥散于空气中的时 
间较球形尘粒长久，易进人呼吸道。此外，形圆、质软的尘粒，对呼吸道黏膜的刺激小，而形状不 
规则、质硬者，对呼吸道黏膜的刺激较大。 

3. 粉尘的化学成分直接影响机体受损的程度。粉尘中有毒物质含愈高，对人体危害愈 
大。如空气中游离二氧化硅含量超过10%时，可致肺组织进行性纤维性病变，引起呼吸功能障 
碍。有机性粉尘除直接损害呼吸道黏膜外，还可引起变态反应。 

4. 粉尘的浓度、溶解度及电荷性粉尘浓度以每立方米空气中所含粉尘的毫克数表示。粉 
尘浓度愈大，对人体的危害愈大。粉尘溶解度与机体受损程度呈正相关，随着溶解度的增加，尘 
粒的有害作用增大。可溶性尘粒与组织接触后可引起局部刺激或损伤，吸入大 1 S 溶解度大的毒 
性粉尘，吸收后侵人血液可发生急性中毒。相同电荷的尘粒，因互相排斥，常弥散在空气中；反 
之，异性电荷的粉尘，因相互吸引凝集而容易沉降。 

此外，粉尘对上呼吸道的损害程度，还与毋腔黏膜状态和解剖结构有关，已患慢性兑炎、极 
中隔偏曲等鼻病时，更易致病。 

[ 发病机制] 

主要包括下列四个 方面： 

1. 直接刺激作用是最常见的致病方式。由于粉尘的长期直接刺激，负、_、喉等处黏膜呈 
充血、肿胀、干燥或萎缩等病理变化。 

2. 化学腐蚀作用水泥、石灰等粉尘，对上呼吸道黏膜有腐蚀作用，如能引起鼻中隔溃疡及 
穿孔。 

3. 变态反应吸入面粉、皮毛、木屑、棉花等有机性粉尘，可因变态反应而产生变应性 鼻炎、 
喉水肿、支气管哮喘等病症。 

4. 毒性作用长期吸人粉尘后，除引起鼻炎、肺尘埃沉着病(尘肺）等呼吸系统疾病外，还 
可引起中毒症状，如嗅觉、味觉障碍。 

【临床表现】 

粉尘刺激上呼吸道可引起鼻、喉干燥、灼热感，鼻塞、流涕、咳嗽等多处症状。常见的病种有： 

1 • 慢性鼻前庭炎由于粉尘的长期刺激，可致鼻前庭炎，表现为局部红肿、糜烂、结痂、干 
燥、皲裂、鼻毛稀少等。 

2. 慢性鼻炎最多见。粉尘对鼻黏膜的损害程度与粉尘的浓度、化学成分、颗粒大小、接触 
时间等因素有关。粉尘引起的鼻黏膜慢性炎症可表 现为： 

( 1 ) 慢性单纯性 鼻炎： 以袅塞、多涕为其主要症状，检查时下鼻甲充血、肿胀。 

(2) 干燥性鼻 炎： 临床表现为鉍内干燥不适或少量涕中带血，检杏时黏膜较干燥，鼻甲前端 
可见少许痂皮，但鼻甲大小正常，无黏膜萎缩。其发生机制乃为粉尘长期刺激，引起鼻黏膜上皮 
细胞变性、纤毛消失、腺体退化等病变。 

(3) 萎缩性 鼻炎: 常发生于接触粉尘时间较的工人中，由于鼻黏膜萎缩致鼻腔宽大，或有 
干痂形成，常无臭味。 

(4) 变应性秘炎 :多见 于吸入有机性粉尘者，其表现与常年性变应性鼻炎相似。 

3. 慢性咽炎、喉炎多因粉尘刺激致鼻塞，或劳动时长期张口呼吸，粉尘直接 侵犯咽 、喉部 
黏膜， 常有咽 部干燥、发痒、咳嗽、声嘶、异物感等不适。检丧可 见唯 I 部黏膜充血，咽后壁淋巴滤 
泡增生，声带充血、肥厚、闭合不全等表现 

【治疗及预防】 

对 T 粉尘引起的上述疾病, 可给予 对症治疗，以减轻症状预防包括加强 个人防 护措施，改 
革 T ： 艺， 改进生 产设备，可采 ) li 湿性作业减少粉少飞扬，对不能采用湿性作业的生产过程，可以 


笔记 


密闭 和排风相结合的方法，防止有害物质外溢 
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第二节化学工业相关的上呼吸道疾病 

在工业生产过程中，由于工艺落后，防护措施不健全，或者在生产、运输、储存过程中发生意 
外，化学物质可污染环境，危害人体，引起疾病。 

化学物质对机体的损害主要是通过抑制酶的活性发挥其毒性作用，也可破坏蛋白合成，或 
破坏 jM ㈣ 质，或影响免疫系统。还有许多化学物质可直接造成其接触部位的组织损伤。 

【影响发病的因素】 ' 


⑼等形式存在于空气中的化学物质，主要经呼吸道侵人人体，故鼻、咽、喉 
肖-七> : 、^卜。 a 受度与化学物质的性质、浓度和接触时间等因孝有关 

降物 f 的性质化学物质本身的性质，如腐蚀性、酸碱节度、水溶性等与损害形式和程 

强烈的刺激_，引起麵、_ ■状 ,_下呼吸觸_、。嫌，水膜 

如 对执 化合物:光\寺 接触水分后 化学作臓慢，对上呼吸道黏膜刺激较小，但进入呼吸道深处 

f === ，如 二 減紐人義后，与水纟睹后職亚 藤細 酸，使毛细血 

官迪透性增加，败体渗入肺泡和肺间质，形成肺水肿。 

学物鮮_■度»，觀紐 ，瞻懇 _短，也可造 
境巾 辟鮮猶财雛少， 


. 腿雕及全身讎槪、个人现惯等瞧， M 影■学物质对 
体的危去程度。如全身健康状况差，原有慢性舁炎等上呼吸道病症者;有张 口呼吸 
良习惯荇，均可加重损害。 、 

【临床表现】 


- | 是二吸道的门户，是最先受 化学物质损害的器官，有害气体，如氯气、氨气 
: 巧，可以在湿_獅邊膜表面痛，形成酸性或碱性类物质，强烈刺激鼻黏膜 
迫-成加害，引起掉部急性病变。接触就气后立即产生流泪、喷嚏、流涕、鼻塞、鼻内烧灼感症状， 
楦查 " r 见鳥黏 膜充血、肿胀、水样分泌物增多等，严重者可有 糜烂溃疡假 膜形成甚至黏膜坏 
夕匕。在铬电镀、生产和使用重铬酸盐的过程中，在涂料等工业中，均有机会吸人以酸雾或粉尘等 
形式存在的铬化合物。铬对人体的危害主要由六价铬化合物所致，如长期接触可出现鼻塞一涕 
多、嗅觉减退、干燥等不适，检查可见鼻甲红肿、鼻中隔前下方黏膜苍白、糜烂、溃疡，甚至穿孔等 
表现。此外’硫酗、硝酸等酸雾或砷、汞等重金属气体的吸人，亦可出现类似的表现。锰的长期 
刺激可产生鼻黏膜肥厚或萎缩性 病变; 慢性磷中毒时，鼻黏膜常有 发干充 血及肿胀等表现;氟 
化物刺激可出现鼻部疼痛、鼻岀血、鼻塞以及嗅觉减退和分泌物增多等症状 
a 2. 咽部病变正常情况下，鼻腔对吸人的空气有清洁过滤功能，故化学物质对咽部的刺激 
吊轻于鼻腔，但在與功能减弱、鼻塞、张口呼吸或吸人高浓度刺激性气体时，仍可刺激咽部，产生 
_痛、烧灼感等症状。检查见咽部黏膜充血、肿胀、分泌物增多等。如长期接触低浓度的有毒化 
学物质，可形成慢性咽炎，出现咽干、异物感等不适。 

3. 喉部病变氨气等溶解度高的有毒气体，对黏膜产生刺激作用强，当接触湿润的上呼吸 
道黏膜后，形成氢氧化铵，呈强碱性，对上呼吸道的刺激较重,可引起局部黏膜充血、肿胀、分泌 
物增多，甚至出现急性喉水肿而致吸入性呼吸闲难。偶可诱发喉痉挛而致呼吸困难、氯气遇水 
产生 M 化氣和次奴酸，吸入高浓度氣气后可产生类似的喉部病变。长期吸人二氧化硫等低浓度 
的刺激性气体后，可引起喉部黏膜的慢性炎症，出现咽喉干燥痒咳 嗽多痰 等症状 
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【治疗】 

1. 发现化学物质急性巾毒时，应立即撤离现场以便吸入新鲜空气发现总性喉水肿致呼吸 
困难者，应及时给氧，应用地塞米松，以减轻症状：病情严重者应及早行 气管刪 Y •或符’「术 

2. 对鼻中隔黏膜糜烂、溃疡等病变，可用温水淸洗后，局部涂布金％素、红棉尜眼打等药物， 
促进创面愈合，防止穿孔发生。 

3. 对于化学物质引起的慢性#炎、慢性咽炎、慢性喉炎等，可对症处理,以缓解症状 

【预防】 

包括改进生产设备，改革丁艺过程，减少有害化学物质的外漏；加强个人防护措施，讲究个 
人卫生，定期 体检; 定期监测生产环境中有害因素的剂 M 和浓度，严格执行国家规定的卫生标 
准，对有害 W 素的职业危害进行评佔，并采取相应的有效措施、 


(龚树生) 


第二章鼻窦气压伤 


W -: 吏气 /_k 伤 Uimis barotrauma ) 系极窠内气压不能随外界气压发生急剧变化而改变时，鼻窦 
内的气瓜与外界气压相差悬殊而引起的必窦损伤。本病多发于飞行员和窩气压作业人员，如潜 
水员和隧迫作业 T . 人、本病多发生于额窦，其次为上颌窦 
【 病因及发病 机制】 

正常人的分腔、 i •權经常保持通畅，外界气发生急剧升降变化时 i 樓内空气 P j •通过窦口与 
外界气 m 迅速保持平衡，若窦口受某些分病(如毋中隔 偏曲变 应性荈炎、急慢性毋炎及负腔新 
生物等）的影响，通^受到障碍，形成单向活瓣，即当外界气乐迅猛增高 吋窦内 气压相对较低，窦 
11 附近的病变组织受到外界气丨卜:的阳迫，活 瓣被 推压堵住窠口，外界空气不能迅速进入窦口 （罔 
9 一 2 - 1 )，结果麥内的负压使黏膜发生充血肿胀、渗出或出 Jfl L ，严重者可发生黏膜剥离形成血肿 



【临床表现】 

主要为额部或而颊部不同程度的胀痛，伴上列牙痛或麻木感,偶有#出血、眼痛、流泪及视 
力模糊等。鼻镜检查可见黏膜充血肿胀，可有浆液血性分泌 物：鼻 窦 X 线片可见窦腔黏膜增厚 
或有液平面，有血肿者可 见半圆 形阴影、菇窦 ct 可更淸楚地 a 示上述病变 

【 治疗】 

原则应尽快排除窦口堵塞的原既恢鉍其迎气功能，预防感染。黏膜充血肿胀者川减允血 
剂，局部热敷或理疗、.> 伴有变态反应荞给予抗过敏药，对气 w 损伤性上领窦炎可行穿刺注'以 
缓解疼痛，病变严重难以立即消除堵塞原 ㈥ 者，可行鉍窦负压置换疗法，保持 密内外 的办 
平衡，有严重的窦内黏膜下血肿者，经观察短期不消除啬芯负窦 f 术淸除:必要时给 : r . 抗1: 襄， 
以抗感染 

【预防】 

严格选拔飞行与潜水人员，定期体检，对患严中隔偏曲、岛息肉、鉍炎或公窦炎矜彳、•许飞 
行,必须预先矫治、改良机舱，使舱内气汛稳定. 

(龚树生) 
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第三章耳气压伤 


耳气压伤 （otic barotrauma ) 又称气压损伤性屮耳炎 （harotraumatic otitis media )， 足由于鼓室内 
气压不能随外界大气压急剧变化而改变时，引起鼓室内外压力相差较悬殊所致的中耳损伤。飞 
行时因飞机从高空急速下降所致者称航空性中耳炎 （ aerotitis media ); 潜水、沉箱作业等引起者， 
称潜水员中耳炎 （diver ear )。 

【病因及发病机制】 

咽鼓管为沟通鼓室与舁咽部的通道，在一般情况下，咽鼓管处于关闭状态，$张门、吞咽、打 
呵欠、歌唱及用力捣鼻时作瞬间开放以调节鼓室气压。当患有菸炎、咽炎、兑窦炎、菸及兑咽肿 
瘤、牙咬合不良、腭裂或咽鼓管黏膜肿胀、瘢痕狭窄等病变，以及卫生预防知识缺乏，当6机下降 
时入睡等非病理性因素，均可影响咽鼓管的通气功能而易患本病。_鼓室外的气压•急速下降时， 
如飞机上升，鼓室处于相对高压态，鼓室内正压使鼓膜外凸，当鼓室内外 的气服 差达到 2 0kPa 
时，鼓室内的气压超过咽鼓管软骨部周围组织挤压的力量，鼓室内的气体即可冲出_鼓管外逸， 
使鼓室内外的气压基本保持平衡，所以当飞机上升时 ，一 般不易发生中耳气压损伤。当外界气 
压急剧增加时，如飞机骤降，鼓室内相对地形成负压状态，鼓膜内陷；咽鼓管软骨部因呈单向活 
瓣作用，咽口受到周围较高气压影响不易开放，以致外界气体不易进人鼓室，导致中耳负压增 
力口。中耳负压可使黏膜血管扩张而血清外漏或出血，黏膜水肿，鼓室内积液，严重者可发生黏膜 
下出血或鼓室内积血（图 9-3-1); 鼓膜充血、内陷，甚至破裂。同时，潜水员每下潜10米深就增 
加一个大气压，如不吸入压缩空气，亦可引起中耳气压损伤。 



【临床表现】 

当飞机逐渐升高，或潜水员逐渐上升至水面时，鼓室内压力较外界气压为高，咽鼓管有內动 
调节作用，故较少发生症状，偶有耳内不适、耳闷、耳鸣或听力稍减退 3 反之，当飞机骤然俯冲下 
降或潜水急速下沉时，咽鼓管便失去调节作用，特别在病理条件 K ， 较易发 牛」 4：气压损伤。轻者 
症状不明显，重者突感耳闷、耳内刺痛、耳鸣、耳 费; 鼓室负 m 如继续增加，上述症状也逐渐加重， 
耳痛可放射至颞部及 面颊; 有时负压通过鼓室内壁两窗刺激迷路而出现眩晕及恶心、呕吐，少数 
还可引起感音 性聋; 如鼓膜破裂，鼓室负压消失，耳痛即可缓解，检查见鼓膜穿孔+荇鼓室积液， 
透过鼓膜可见液平面或气泡，如鼓室积血，鼓膜可呈蓝色，听力检查常为传导性聋: 
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【 治疗】 

宵先应积极采取恢复鼓室内外气压平衡措施，如进行吞咽、 n 且嚼、打呵欠等动作，施行咽鼓 
管吹张术，分或必咽部使用减充血剂，耳部可进行红外线或超短波等物理治疗。全身应用抗 
也索，以防继发感染。有鼓室积液或积血者，可在无菌操作下行鼓膜穿刺抽吸术或鼓膜切开术。 
鼓脱破裂齐应保持外耳道清洁、干燥，待其自愈。有窗膜破裂者应行鼓室探查及窗膜修补术。 

【预防】 

严格选拔飞行员和潜水员，定期体检，发现有毋腔、择咽部疾病或中耳感染者应暂停飞行或 
潜水，并枳极治疗，加强有关卫生宣教丁•作，平时应进行咽鼓管开放运动训练，如吞 咽提喉 、软 
勝运动与下颌运动等。飞机下降吋乘客不可人睡，并不断做吞咽动作，如嚼口香糖、打呵欠、喝 
饮料或捏必闭口鼓气，以促使咽鼓管不断开放。 

(龚树生） 


第四章噪声性聋 


噪卢性茂 （ noise-influred deafimss ) 足|汁长期接触噪卢刺激所引起的缓慢进 行性感 音神经件 
拜，又称慢性声损伤 ( chronic * acoustic * Irauma )， 它柯別于由一次或多次荷强度脉冲噪卢 1 瞬时録泳 
所起的总性声损伤 （arute acoustic trauma ), 如爆店性聋 （explosive deafness )- 

从物理学角度 h 讲，噪声是一种在频书和强度上朵无规律的随机组合的卢裔；从也理和心 
理声学的角度上讲，它是一种人们不再欢、不耑要的、使人烦恼或有害于身心健康的卢奔它川 • 
以是尤规律随机组合的声竒，也可以是有规律组合的声音，如人们在休息/^>}\(\\不愿欣赏时 
或音^过大使得人们无法忍受难以欣赏时，备乐这一有规律组合的声? Y 侦成 r 噪卢，此外，长时 
间聆听多媒体沒乐如 MP 3 亦可引起卢损伤在人类生存的令 M 随时随地都存在环境噪 〆 、交 
通噪声和由机械噪声、空气动力与电磁噪声组成的/|: 产 噪声等除这興可听声外，超声(频韦在 
20 000 Hz 以 h 的卢菩）和次声（频率在 16 Hz 以丁的卢音）也能对人体产斗:危讲 : 噪卢污染已被 
认为足 LH : 界性 L ; 大公害之前噪卢对/、 iiy 危害是多方面的，听觉系统符 U : 冲，屈特异性损 
宵此外，还可通过中枢忡经系统及付心血管、消化、神经-内分泌等系统和牿神、心珂造成非 
特异性损菩 . 

【 噪声对听觉损害的有关因素】 

1. 噪声的声学特性 

(1) 噪声强 度:噪 卢强度是造成听力损 失的觅 要因素强度越大，听力损伤出现越¥、越严屯 

(2) 噪卢频潜:商频噪声较低频噪卢损畨大，窄带噪声比宽带噪声损寄大，+同频带的噪声 
对各频书的听阈毖响也各不相 M ,以 4000 Hz 左右的听阈受损最早、最明兄 

(3) 脉冲噪脉冲噪 A (持续时叫小 f 0.5 秒，间隔大于1秒，强度波动幅度超过 40 dB ) It 
同等卢级的持续噪卢危$ 取; 持续噪声中非稳态(声强波动在 5 dB 以上)噪声比稳态噪声危窗大 

2. 噪声的环境 噪心源 场所如冇防声、隔声、吸声、消声及防處、减设等设施, nf 以减较噪声 

的影响 如伴化 lire 小 a 、以动等 w 索间时存在，吋增加损害的程度 

3. 个体情况 

( 1 ) 姑勘 kin : 付人喊满的吋数和 I :龄越设受害越苽，但个体差好很大.听力损宵的临界暴 
露年限(使5%以 I :的 I :人产生听觉损宵的 M 小年限)噪卢强度冇 Xi : 85 rlB ( A ) 时为20平左 A ; 
90 (im A ) 时为 10 <| /,^ r ；95< lB ( A ) fij >；5 年 左仑; 100(11)( A ) 时 + 足5年.名:每 II 滅满 总时 M 相 
M ，连续沾露比竹休 . a 的叫断鉍錤危汰大 

⑵个人 防护: 朗咯持采取防护措®荇大大减轻噪声的损伤 

(3) 性別龄:1“]种噪声环境下，听力损宵程度究竞是男性重还是女件返，尚存争议屮 
龄大鉍受损似个体差片大 

(4) if 病怙况: 原患感 ( Y 神经性作易受噪卢损伤。 1 户耳疾忠对噪卢损窗的影响尚未定论 

(5) 遗传 W 尜: 心研究认为，个体对噪声致伤的敏感性4遗传 W 索存关 

【噪声对听觉系统的炸用机制】 

噪卢对听功能的影响 K 贤衣观为听敏度 K 降、听阈歼岛 听阈 改变町分为暂时件阈移和 
水久忭_移两祌料吋性 ㈣ 移 (toniponuv lhr<*sholrl shift ， TTS ) 是指人短时 |' H ] 暴露强噪声 fn r }\ 
起的听乃 HKl : 返 1"1 安静环墙后听_") 迅速恢 M 到原水平，此种保护性小理反应称听觉迠 Q 
t 记 （训 (lilon ； mL M iI , Hhmi ) 隨 7 H 秘:吋叫延 〖 C , 听力 卜‘降 山 叫 W .,_ 兑离噪卢环境; fi •经数 小吋或 数人 
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时 l l U 听 Rj 全恢 &L 者称为听觉疲劳 (auditory fatigue), 所造成的听力损失为暂时性阈移;若脱 

尚噪坏墙很久听力仍不能恢这奔你永久性阈移 (permanent threshold shift,PTS) C 无论是急性 
还足慢性，<损伤均 "f 引起 PTS ， 临床上分別称为爆跽性聋或噪声性聋，两者在听力损失的表现形 
式上⑴以相似，01进展过程则不一样 TTS 和 PTS 两者间的关系尚未定论，有观点认为 TTS 逐 
渐枳累终将发展成 PTS 

噪卢对听觉的损伤是一个尚未了解的多因素的复杂机制，现多归纳为机械性、血管性和代 
耻 h •: •:个 Aim D 机滅学 说:商 强度的噪声可引起强烈的迷路内液体流动，螺旋器剪式运动的 
范 m 加大，造成不同程度的盖脱- -t： 细胞的机械性损伤及前庭窗破裂、网状层穿孔、毛细血管出 
I 半:螺旋器从坫收剥 离等;②血歡 

致 印蜗缺 iflL 、缺 vc 造成 t 细胞和螺旋器的退行 性变; ③代谢 学说: 强噪声可引起毛细胞、支持细 
胞I梅系统严 m 紊乱，导致鉍和能 M 代谢障碍.致细胞变性、死亡。由此可见，以上 H 者间是相互 
联系、相比毖响的11七夕卜，近來研究发现噪声造成的耳蜗内环境改变导致一些离子(如 Ca 2 \ K\ 
Na + 等) 和沖 经递质（如乙酰胆碱、脑啡肽、 P 物质、7- M 基丁酸、一氧化氮等)的生物特性变化 
也勹听觉拟伤的机制衬关 



125 250 500 1000 200 () 4000 8000 

图 9-4-1 噪声性聋听力图（示意图） 

A . 早期听力曲线 M Y 形（搜形曲 线); B . 中期听力曲线 
SU 形（乙形曲线晚期听力曲线 F 降型 

噪卢导致的毛细胞形态改变包括听毛排列散乱倒伏、断裂消失或肿胀融 合: 胞质线粒体分 
布~结构异常，溶酶体增加, Hensen 小沐增殖，核移位、肿胀或同缩，胞体肿胀、细胞变性、胞质溢 
出、崩解消失。山 ru: 蜗呔周及第1周的基收脱位移幅度锻大，足传至耳蜗内液体脉冲波的集 
中作川点，且该段蜗管袂 '，NlL 液供应较差，故此 K 域易较早出现毛细胞消失，后渐向蜗顶扩展, 
M 时毛细胞消失渐增多片•连续成片.: t 细胞损窗严 t 处，螺旋器的柱细胞、支持细胞、血管纹及 
神经未梢、神经节细胞均行退： T 

【临床表现】 

1 . 耳鸣 ； Ii 现较 V ，; Ii 现在 1 1:茂之前，多公双〖1:持续性高调声 

2. 听力减退为缓慢进行性，初 W 程度轻 [1 能完令恢 U 或 W 累及 1(5 频 K 对语言夂流影响不 
人曲•衣被及吋觉察，随 m 乃损災的加取， i / m 频率受累致沿 rr 交流障碍始被发觉 

3. 其他系统症状 K ： 期接触强噪 A #， 还…引 起大脑皮质、 n 主神经系统、心脏、内分泌及 
消化系统等组织器官的功能赛亂 
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4. 耳部检查鼓膜多无异常，纯音测听呈感音神经 性聋； 早期典型曲线为 4000 Hz 呈 V 形下 
降（图 9-4-1 A ); 以后邻近的3000〜 6000 Hz 或2000〜 8000 Hz 之间的听力亦下降，曲线呈 U 形（图 
9-4-1 B ); 晚期则所有频率均下降，但高频区仍甚于低频区，曲线呈下降型（图 9-4-1 C )， 发展为全 
聋者 罕见。 噪声性聋多为双侧对称性，若有差别可能与声源方向、体位及原患耳疾等冇关。近 
来发现，高频纯音听阈测试和声反射敏化法测试卢反射有助于早期发现噪声性荇。耳声发射可 
以灵敏地反映耳蜗外毛细胞的主动运动功能，是一种很有前景的早期发现和监测噪声性聋的检 
杳方法。 

【诊断】 

本病诊断涉及劳动保护、职业病鉴定等复杂问题，应慎重对待。诊断必须有： 

1. 有明确的噪声暴露史即在超过1997年颁布的“中华人民共和国丁业企业噪声卫生标 
准”所规定的 85 dB ( A ) [老企业 90 dB ( A )] 以上的环境下长期超时工作的历史。所谓超时系指超 
过表 9-4-1 所列时限 ， B 卩8小时工作噪声容许标准为 85 dB ( A )， 暂不能达到的可适当放宽，但不 
得超过 90 dB ( A ); 暴露吋间+足8小时，即接触时间减半，噪声可容许增加 3 dB ( A ), 似不得超过 
115 flB ( A)o 


表 9-4-1 不同企业的允许噪声及每日接触时间限度表 
新建、扩建、改建企业 现有达不到标准的企业 

允许噪声 dB(A) 每日工作接触时间 { 小时） 允许噪声 dB(A) 每日工作接触时间 ( 小时 ) 


85 

8 

90 

88 

4 

93 

91 

2 

96 

94 

1 

99 


8 

4 

2 


2. 主诉双侧耳鸣与进行性耳聋而无其他致病因素。 

3. 纯音听力阁的特定图形等听力学检查结果。 

【治疗】 

目前仍未有真正有效的治疗方法，治疗原则与其他感音神经性聋相同，包括血管扩张药、 
ATP 、 维生素 B , 等药物，治疗期间应脱离噪声环境。晚期患者可根据听力下降的程度选择佩戴 
助听器、植入振动声桥或者人「.耳蜗。 

【预防】 

「-作场地把噪声控制在安全卫生标准以下是最根本的预防措施，做好个人控制外消除噪声 
源，将厂区与生活区 分开; 合理调整作息时间，适3增加 T . 间休息，做好个人防护，如坏塞、耳罩 
和防声帽等，定期测听，发现敏感或受害者，应尽早调离或治疗。 

非噪声职业人员在生活中也应注意防止噪声对听力的损害，如远离爆震，少去高噪声环境 
的娱乐场所，家庭音响尽 M 把音 M 调低，少用耳塞收看或收听电视、广播、音乐，听 MP 3 每天不超 
过 6() 分钟，音 M 控制在60%以内为宜。 

(龚 树生） 

m 献 

1. 何凤生.中华职业 [ S 学.北 京:人 K 卫生出版社， 1999. 

2. I 1 itzpatrirk DT ， Fiam_k BA, Mason KT ,^t al.Hisk factors for symptom a tir otic and sinus harolrauma in 













第四章噪声性聋 


multiplane livpprharic! r ham her. Undersea Hyperh Med ， 1999,26 : 243-247. 

Coles KR, Lutman ML, Buffin J T.Guidelines on the diagnosis of noise—induced hearing loss for mfidirolegal 
purposes. Clin Otolaryngol Allied Sc 、 i ， 2000,25 (4):264-273. 


附录耳鼻咽喉头颈外科常用药物 


主要包括滴鼻液、鼻喷剂和袅科专用中成 药等： 

(一） 呋喃西林麻黄■滴3液 （ephedrine and furacillin solution ) 

成分:0.02叹呋喃西林，1% (成人用)、0.5% (小儿用）麻黄碱。 

作用: n 夫喃西林为抗菌谱较广的抗感染药物，具有较强的抑菌消炎作用，在本药中主要起防腐剂作用;麻 
黄碱为拟肾 t : 腺岽药物，能收缩血管，促进引流，减少鉍腔分泌物，改善鉍腔通气状况 
用途:急性鼻炎,慢性单纯性鼻炎，急、慢性0窦炎，变应性负炎等。 

用法: 滴鼻，3次/天，连续用药不宜超过2周.萎缩性毋炎及干燥性毋炎忌用 

(二） 麻黄碱苯海拉明滴鼻液 （ephedrine and diphenhydramine solution ) 

成分：1%麻黄碱、2%.苯海拉明。 

作用: 抗过敏，收缩血管， 

用途:变应性 鼻炎： 

用 法:滴 鼻，3次/天： 

(三） 盐酸轻甲跑啉鼻喷雾剂 (oxymetazoline hydrochloride nasal spray ) 

成分 :0.05% 盐酸羟甲唑啉/ 

作用: 收缩血管，改善鼻腔通气 
用 途:急 、慢性鼻炎，急、慢性莴窦炎，变应性好炎等： 

用法 ：鼻腔 喷雾，2次/天： 

(四） 色甘酸钠滴鼻液 （disodium cromoglycaie solution ) 

浓度 

作 用:抑 制肥大细胞脱颗粒释放过敏介质 
用 途：变 应性鼻炎。 

用 法:滴 鼻，3次/天, 

(五） 盐酸左卡巴斯汀鼻喷雾剂 
成分= 0.05%左 P 巴斯汀 
作用 :抗 组胺 

途:变 应性#炎 
用法腔喷雾,3次/瓦 

(六) 丙酸倍氯米松翼喷雾剂 （beclomethasone dipropionate ) 

成 分:丙 酸倍氣米松1 Omg 

作川 :糖皮 质激素类，局部抗炎 1 j 抗过敏 
川途 :变 应性或血符舒缩性私炎 
川 法:兑 腔喷審，3次/大 

(七) 丙酸氟替卡松 ft 喷雾剂 （fluticasone propionate ) 

成分内 酸氟锊 I ☆松 

fl -： jfj ： 打增强 M 部抗感染活性和降低令身糖皮质激桊反^的作川 
川 途:变 ^件&炎 
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川法: i : 腔喷炎，1〜2次/天、， 

(八） 富马酸調替芬气雾剂 (ketotifen fumarate nasal spray) 
成分酸酮替芬 35 mg. 

作川.•抗 过敏，抗组胺- 
川途：变应性择炎、 

川法:分腔喷與, 2~3次/天. 

(九） 糖酸 莫米松 G 喷雾剂 
成分:0.05%慷酸莫米松 

fl'-ilJ： 糖皮质激尜类， W 郃抗炎与抗过敏。 

⑴ 途：变 应性炎.- 
川法： O 腔喷劣，2〜3次/天， 

(十） 复方薄荷樟脑滴14 剂 （nebula menthol compound) 
成分:渖尙、椅脑、按叶油等。 

作川:润滑鉍腔黏膜、刺激祌经末梢、促进黏膜分泌及除奥。 
川途： I 1 燥性炎、萎缩性岛炎及岛出血 等、 

川 法：滴 次/天、 

(十一） &窦炎 □服液 
成 分：主 要为辛夷、苍耳子、柴胡、龙胆草等。 

作川： 改善负腔通气，减少分分泌物。 

用 途:急 、慢性莴窦炎。 

用法：口服， 10 ml ，3 次/天。 

(十二） Q 渊舒□服液 
成 分：主 耍为苍 ip 子、黄芪、柴胡等： 

作用： 改辨敁腔通气，减少*分泌物。 

门 J 途:急 、慢性#窦炎。 

用法：门服， 10 ml ，3 次/天。 

(十三） 藿胆丸 
成 分:广 和香、猪胆汁等。 

作川： 改善#腔通气，减少鉍分泌物。 

用 途:急 、慢性鼻窦炎 
川法：丨 I 服， # M ，3 次/ 天』 


:、 

主要包括含漱液、喉症片、液体喷雾剂和中成药$ 

(— " ) 复方硼砂溶液 （Dobell 液） (borax compound solution) 
成分： 硼砂、碳酸氢钠、甘油等。 

作丨 I]: 消靡、防腐、抗菌及消炎 
用途： 咽部及门腔溃疡, 

⑴法 ：每 H 数次々漱 
(二）□泰漱□液 
成分:葡萄糖酸 M 己定、中硝唑等 
作川：抗消消炎 

川途:才龈出 I 牙尚肿痛、溢脓 n 5 i 及 1 1腔溃场 
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用法 :含漱 ，每次 15 ml , 5〜10天为一个疗程。 

(三） 复方礙甘油 (compound iodine glycerine ) 

成分 :碘、 碘化钾、薄荷油等。 

作用： 润滑、消毒及温和刺激。 

用 途:慢 性咽炎、萎缩性咽喉炎等。 

用法 :涂咽 ，每日数次。 

(四） 复 方草珊 猢含片 

成分: 草珊瑚浸脊、薄荷脑、薄荷油等。 

作 用：消 肿止痛、清利咽喉。 

用途:急、慢性咽喉炎，扁桃体炎。 

用法: 含服，1〜2片/次，每日数次。 

(五） 西瓜 霜含片 

成分: 西瓜霜、冰片、薄荷脑等。 

作用 ：消炎 、抗菌。 

用 途:急 、慢性咽喉炎，扁桃体炎。 

用法: 含服，1〜3片/次，每日数次。 

(六） 银 黄含片 

成分: 金银花、黄芩提取物。 

作 用:清 热解毒、消炎止痛。 

用途 :急性 咽喉炎、扁桃体炎。 

用法: 含服，1〜3片/次，每日数次。 

(七） 溶菌酶含片 

成分: 能分解黏多糖的多肽酶。 

作用 :抗菌 、抗病毒、止血、消肿、加快组织恢复。 

用 途:急 、慢性咽喉炎，扁桃体炎。 

用法: 含服，1〜2片/次，每日数次。 

(八） 贝复济喷雾剂 

成分: 活性成分为外用重组牛碱性成纤维细胞生长因子。 

作 用:促 进毛细血管#生，改善局部血液循环，加速创而愈合，提高创面愈合质虽 
用途 :咽部 及口腔溃疡。 

用 法:咽 部喷雾，3〜4次/天 

(7 L ) 牛黄解毒片 

成分：主要 为牛黄、雄黄、石宵、大黄、黄芩等。 

作用 :消炎 止痛. 

用途:急慢性咽喉部炎症、扁桃体炎、黏膜溃疡等。 

用 法：口 服，】〜2片/次，2〜3次/天/ 

(十）一清胶沄 
成分 :主要 为大黄、黄芩等。 

作 用:清 热解毒、化瘀止血 
J 付途:急慢性咽炎、扁桃体炎等, 

用法： U 服，2粒/次，3次/天. 

(- T -) 金嗓散结丸 

成分: m 『桃 r . 、红花、金银花、浙⑽、鸡内金、蒲公英、灰冬、木蝴蝶等， 
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作用： 淸热解毒、活血化瘀、利湿化痰。 

用 途:慢 性声带炎症、声带小结、声带息肉。 

用法••口服，60〜120粒/次，2次/天，孕妇慎用。 

(十二）黄氏响声丸 
成分：主要有胖大海、婢衣、贝母等 2 
作用：利咽 开音、清热化痰、消肿止痛 3 
用途:急、慢性喉炎引起的声音嘶哑。 

用法 ：口 服，20粒/次，3次/天，饭后服用，儿童减半。 

(十三）喉疾灵胶遜 

成分： 主要为山豆根、板蓝根、桔梗、诃子、人工牛黄等。 

作用： 淸热解毒、消肿止痛。 

用途:急慢性咽喉部炎症、扁桃体炎等。 

用法： 「」服，4粒/次，3次/天。 

(十四） S 咽清毒剂 

成分: 主要有野菊花、苍耳子、重楼、蛇泡筋、两面针、夏枯草、龙胆草、党参等。 
作 用：淸 热解毒、化痰散结。 

用途： 鉍_慢性炎症、舄咽癌放射治疗后。 

用法 ： U 服，每次 20 g ， 2次/天，30天为一个疗程。 



部疾病用药 


主要包括滴耳液、洗耳液和中成药等。 

( 一 ） 氧氟沙星滴耳液 （ofloxacin solution ) 

浓度: 0.3%。 

作用：对锏绿假单胞菌和金黄色葡萄球菌有杀菌、抑菌作用。 
用 途:急 、慢性鼓膜炎，外耳道炎，化脓性中耳炎。 

用法 :滴耳 ，每日早晚各！次，连续用药以 4 周为限。 

( 一 ) 氯霉素滴耳液 （Chloromycetin solution ) 

浓度: 0.25% 〜 0.5%。 

作用:广谱抗菌，对变形杆菌、铜绿假单胞菌均有效。 

用途:急、慢性化胺性中耳炎。 

用法: 滴耳，3次/天。 

(三） 硼 酸酒精滴耳液 (boric acid alcohol ) 

浓度：4%。 

作 用：消 毒、收敛、止痒。 

用 途:急 、慢性外耳道炎，鼓膜炎，化脓性中耳炎。 

用法:滴耳，3次/天。 

(四） 硼酸甘油滴耳液 （boric acid glycerine ) 

浓度. 

作用 ：消肿 抑菌。 

用途 :急、 慢性化脓性中耳炎。 

用法 :滴耳 ,3次/天。 

(五） 水杨酸酒精滴耳液 （salicylic add alcohol ) 

浓度 
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作用 ：防腐 、止痒 

用 途:急 、慢性外耳道炎，真菌感染。 

用法: 滴耳，3次/天。 

(六） 齡甘油滴耳液 （phenol glycerine ) 

浓度 

作用 ：消炎 止痛。 

用途: 急性外耳道炎、鼓膜炎、鼓膜未穿孔的急性化脓性中耳炎。 

用法 •.滴 耳，3次/天。 

(七） 碳酸氢纳滴耳液(苏打水 ） (sodium bicarbonate solution ) 

浓度= 3% 〜 5%。 

作用 :软化 耵聍。 

用途 :外耳 道耵聍栓塞。 

用法: 滴耳，每日数次，待耵聍软化(一般3〜5天)后行外耳道冲洗。 

(八) 液状石错滴耳液 （liquid paraffin ) 

浓度：100%。 

用途: 外耳道耵聍栓塞，耳道内活体毘虫侵人。 

用法 : 用于耵聍栓塞，每 H 数次，待耵聍软化松动。用于耳道异物，滴耳液使昆虫窒息。 
作用•.用于软化耵聍及使进人外耳道的毘虫窒息，便于取出。 

(九） 过氧化氢洗耳液 （hydrogen peroxide solution ) 

浓度:3%。 

作用 :清洁 、消毒、除臭。 

用 途:急 、慢性化脓性中耳炎的清洁，洗耳。 

用法:2〜3次/天。 

(十）制霉菌素冷霜 

成 分:制 霉菌素1亿单位，冷霜 100() g ， 均匀调成糊状。 

作用 :抑制 、杀灭真菌。 

用途: 外耳 、口 腔或咽腔的真菌感染。 

用法: 用棉签蘸本品涂敷于真菌感染部位 3 
(十一）耳聋左慈丸 

成分: 主要为煅磁石、熟地黄、制山茱萸、山药、牡丹皮等。 

作用 :滋阴 平肝。 

用途 :耳鸣 、昧聋、眩晕 、 

用法:6〜 9 g ，3 次/天。 

(十二）六味地黄丸 

成分: 主要为熟地黄、酒萸肉、牡丹皮、山药、茯苓、泽泻等。 

作用 :滋阴 补肾： 

用途: 梅尼埃病、老年性聋及中耳炎性疾病引起的眩晕、耳鸣、耳聋。 

用法:8 〜 15粒，3次/天: 

叫、 W 〖:剛 喉/ (符及位铃黏膜衣 而麻 醉剂 


常用的有以 F 几种： 

(― ) 丁卡因 ( tetracaine ) 又称盐酸丁卡因 (tetracaine hydrochloride )、 地卡因 （ dicaine )、 潘妥卡因 
浓度： 
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作用：麻醉效能强，约为普魯卡因的10〜 I 5 倍，毒性亦为普鲁卡因的 10 倍。用药1~3分钟起效，维持 
2〜3小时。一次使用总£1•不得超过 60 mg , 

用途 :用于 成人鉍和咽部检查治疗前以及纤维喉镜、电子喉镜、鼻 窦镜食管镜支 气管镜检查或手术前 
黏膜表面麻醉。禁止用作浸润麻醉。 

用法：以喷雾器将麻药喷布于麻醉局部，#腔手术前用棉片或纱条浸渍丁卡因，内加少量1 : 1000的肾 
上腺素置岛腔黏膜表面，15分钟后取出，即可达到麻醉效果。 

注怠班 项：本 药吸收迅速、毒性大、过敏反应发生率较高，重者可致死。用药期间应注意观察患者是否有 
眩辇、^色苍闩、精神状态或呼吸情况异常等。一经发现，应立即停药，并予紧急处理或抢救。 

( 一 ) 盐酸达克罗宁 （dyclonine hydrochloride ) 

浓度 = 0.5%〜1 %。 

作用： 黏膜局麻效应与丁卡因相似，但毒性和过敏反应发生 率比丁卡因低 15 〜 20倍，安全性较好。 

用途：同上。 

用法：黏膜麻醉1 % 1 0 ml ;咽喉气管内表面麻醉一次量0.5%〜1 %4〜 8 ml 。 

(二） 盐酸利 多卡因 （lidocaine hydrochloride ) 

浓度：1%〜 2%。 

作用： 黏膜穿透性较强，起效较快。 

用途： 同上。 

用法:成 人用量 一次不宜超过 

(四） 鼓〗莫表面 麻醉剂 （鲍宁液， Bonain 液） 

成分： 由纯苯酚、可卡因、薄荷脑各等量配制而成 。 

用途:用于鼓膜穿刺、切幵或贴补前的表面麻醉。 

用法 :用棉 签蘸少童鼓膜麻醉剂，涂于鼓膜穿刺或切开部位，限用在拟行操作的局部，不可扩大范围。 

Ji 、 免疫增强剂 

耳鼻咽喉头颈外科常用中、西药 物有： 

(一） 贞芪扶 正胶渥 

成分: 女贞子、黄芪等，每6粒相当于原生药 12.5 go 

作用 ：提高 机体细胞免疫与体液免疫系统功能，诱导干扰素产生，保护、促进骨髓造血功能，保护肾上腺 
皮质功能，对下丘脑-垂体-肾上腺系统有兴奋作用，增强机体对外界适应能力与非特异性抵抗力。 

途••用 f 减轻耳鼻咽喉及头颈部恶性肿瘤放疗、化疗期间的毒性反应，以及放、化疗后的辅助治疗，亦 
用于变应性鼻炎、慢性莴窦炎、自身免疫性内耳病等。 

用法：口服，5〜10粒/次，2 〜3次/天。 

(二） 卡 介菌多糖核酸 注射剂 
成分: 含多糖 75.8%、 核酸 16.76%。 

作用： 通过调节机体免疫系统,激活单核巨噬细胞功能，增强机体抗病 能力; 通过稳定肥大细胞，封闭1戒 
功能，减少脱颗粒细胞释放活性，达到抗过敏作用。 

用途: 用于变应性#炎，恶性肿瘤放疗、化疗后。 

用法 :肌注 ，每次 lml /1 支，隔日1次，18次为一个疗程。急性传染病、急性眼结膜炎、急性中耳炎等禁用。 

(三） 多 抗甲素 （polyactin A ， PM ) 

成分 ： a - Hll 聚糖肽。 

作 用：能 抑制肿瘤细胞 DNA 和 RNA 的合成，升高外周血中的白细胞，增强网状内皮系统吞噬功能，提高 
机体应激能力 
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用 途:用 于各种恶性肿瘤的辅助治疗，亦可用于白细胞减少症、再生障碍性贫血、感染或过敏性关节炎 3 
用法: 肌注，1~2次/天，每次 5 mg ; 口服1次/天， 10 ml / 次，1个月为一个疗程。首次使用以 0. lml 皮试， 

阳性者不用。风湿性心脏病禁用。 

(四）乌体林斯注射剂 

成分: 含草分枝杆菌 F . U . 1 .72 a g / ml 。 

作用: 通过调节细胞免疫系统，产生免疫功能，增强机体免疫能力。 

用途: 用于恶性肿瘤放疗、化疗后。 

用法: 肌注，1支/周。用前充分摇匀，高热患者禁用。 

(孙爱华） 
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中英文名词对照索引 


4() Hz 听觉相关电位 40Hz auditory event related 
potential 296 

Cogan 综合征 Cogan syndrome 351 
U 病 ilj; Epstein-B arr virus 107 
Hunt 综合 jih Ramsay—Hunt syndrome 351 
Mondini 内耳发育不全 Mondini defect 309 

A 

阿司叩林耐受不良〒联症 aspirin intolerance triad 65 

巳 

闩喉 diphtheria 433 
卡面 怪擎 hemifarial spasm 371 
二 I 二月读 semilunar fold 121 
半月裂孑 L semilunar hiatus 21 
孢子丝菌 sporotria Schenek 90 
爆) “性聋 explosive deafness 444 
R 佐尔德胺肿 Rezold abscess 338 
W* nose 17 

iv •瓣膜区 nasal valve area 30 
W 孢子菌 rhinosporidium Seeheri 90 
0 背 nasal dorsum 17 
H 1 ? 板 dorsal nasal plate 17 

岛-鼻窦炎 rhinosinusiiis 76 
掉测压计 rhinomanometer 37 
& 出血 epistaxis 70 
於膀沟 nasolabial fold 17 
4v - 底 basis nasi 17 
岛窠 nasal sinuses 27 
綠窠囊月中 nasal sinus cyst 93 
鼻窦气 m 伤 sinus barotrauma 441 
岛寒炎 sinusitis 76 

i?. 额位或枕额位 orcipita-frontal position 39 
•动脉 nasopalatiiif 1 ： 

artery 24 

贫肺反射 naso|>ulmonai*\ r reflex 32 
W •隔板 septal nasal plate 17 
W •根 nasal root 17 
W •骨 nasal hones 17 


外侧动脉 lateral posterior-or nasal arteries 23 
D 后下神经 posterior inferior nasal nerve 26 
0 后中隔动脉 posterior nasal septal arteries 24 
: W ■尖 nasal apex 17 
W-fp furuncle of nose 52 
姑腿神经 nasociliary nerve 25 
W ■额位 nose-chin position 39 

姑孔 anterior nares 17 
0 泪管 nasolacrimal duct 21 
姑梁 nasal bridge 17 
极漏 rhinorrhea 41 
好前庭囊肿 nasal vestibular cyst 93 
丛前庭炎 vestibulitis of nose 52 
■ 腔 O 赛异物 foreign l)ody in the nose 74 
姑丘气房 agger nasi 29 
贫石 rhinolith 74 
W •息肉 nasal polyps 64 
毋小柱 columella nasi 17 
林咽 nasopharynx 11*7 

鼻咽血管纤维瘤 angiofibroma of nasophar> f nx 145 

鼻炎 rhinitis 54 

姑翼 alae nasi 17 

W •音 rhinolalia 41 

分硬结病 rhinoscleroma 434 

姑硬结杆菌 Klebsiella rhinosoleromatis 435 

0 源性头痛 rhinogenic headache 42 

O 中隔 nasal septum 19 

W* 中隔穿孑 L perforation of nasal septum 68 

W ■中隔敝肿 alisress of nasal septum 68 

W 中隔 偏曲 deviation of nasal seplum 67 

O 中隔软骨 septal cartilage 17 

W* 中隔血肿 hematoma of nasal septum 68 

&周期 nasal cycle 31 

W 赞 rii inoj)li vma 53 

W •阻塞 nascil ohstmotion 41 

闭 fl 卩」 : 立检查法 Romberg tesl 298 

Vf r^A hrai'hial plexus 386. 389 

边缘系统 linil)i(* system 364 


455 
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扁桃体 tonsilla palatina 118 
扁桃体切除术 tonsillectomy 133 

扁桃体隐窝 crypts tonsillares 121 
扁桃体周胺肿 peritonsillar abscess 137 
变位性眼震 positioning nystagmus 300 
变应性真菌性 毋 - 鼻塞炎 allergic fungal rhinosinusitis, 

AFRS 90 

变应原特异性免疫治疗 allergen-specific 
immunotherapy 62 
钓会 厌肌 aryepiglottic muscle 161 
构肌 ary r tenoirl muscle 160 
約状软骨 arytenoid cartilage 158 
表面麻醉剂 surface anesthetics 12 
病毒或细菌感染性聋 virus or bacteria induced hearing 
loss 356 

不动纤毛综合征 immobile cilia syndrome 64, 86 
不张性中耳炎 atelectatic otitis media 330 

W"n* partial ossicular replacement prosthesis, 
PORP 380 

部分植入式人丁 中耳 partially implantable hearing 
aid 359 

C 

残余抑制实验 resudual inhibition test 365 
侧卢员底肿瘤 tumors of the lateral skull base 378 
层流 laminar flow 31 

常染色体显性遗传 autosomal dominant inheritance 3 
常染色体隐性遗传 autosomal recessive inheritance 3 
超选择栓塞 superselective embolization, SSE 73 
迟发性膜迷路积水 delayed endolymphatic hydrops 351 
持续正压通气治打 continuous positive airway pressure, 
CPAF 155 

传导性聋 f ondurtive hearing loss 353 
传送器 transmitter 360 
flB 骨 malleus 257 
锤 骨后駿 posterior malleolar fold 255 
铺’口 ’前駿 anterior malleolar fold 255 

極骨前隐窝 anterior pouch of malleus 257 
刺激电极 electrorle 360 
挫伤 rontusion 311 

D 

人疱性鼓膜炎 hullous myringitis 319 


大前庭水管综合征 large vestibular aqueduct syndrome, 
LVAS 309 

大翼软骨 greater alar cartilage 17 
导抗图 tympanogram 294 
道上棘 suprameatal spine 249 
道上三角区 suprameatal triangle 249 
错骨 stapes 257 

镫骨 耳硬化 stapedial otosclerosis 342 

错骨肌 stapedius muscle 257 

镫#肌神经 nervi stapedius 271 

镫骨肌 声反射 actoustir stapedius reflex 295 

低通气 hypopnea 152 

第 1 鳃裂瘘管 hranrhial fistula 282 

电刺 激疗法 electrical stimulation therapy 367 

电动切割器 powered microd^hrider 36 

电耳 镜检查 electro otoscope 284 

电反应测听法 electrif. response audiometry 295 

电子上消化道内镜 gastrointestinal videoscope 231 

电子支 /_ C 管镜 video hron (* hosco()e 224 

淀粉样瘤 amyloid tumor 200 

蝶窠 sphenoid sinus 29 

蝶聘 动脉 sph<^no[)alatine arteiy 23 

蝶聘静脉 sphenopalatine vein 30 

蝶 筛隐窝 sphenoethmoidal rernss 22 

蝶 上筛房 suprasphenoid cells 28 

ffj 貯 cerumen 253 

町貯检塞 impacted cerumen 315 

町 貯腺癌 cerurninous carcinoma 373 

耵聍腺瘤 cerumenoma 373 

动态喉镜 stroboscope 167 

动态姿势描记法 rlynamir posturography 299 

豆状突 lenticular prof'ess 257 

窦口 ostiurn 27 

寨口與道复合体 ostiomeatal complex , OMC 22, 64, 82 
短增 M 敏感指数 short increment sensitivity index 291 
对耳屏 anti tragus 253 
多 导睡眠 监测 polysomnngraph T PSO 154 
多频稳态诱发反应 aiiflio steady-state response, 

ASSR 297 

多形性腺瘤 pleomorphic adenoma 373 

E 

额窠 1*1 ’ 折 fracture of frontal sinus 47 
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额筛气房 frontal cells 29 

额隐財 frontal recess 21 

恶性淋 巴船 malignant lymphoma 413 

& 性肉 肿 malignant granuloma 107 

聘大动脉 greater palatine artery 23 

腭大神经 anterior palatine nrrve 26 

fl ■: / It 水、卜部 horizontal prot'ess of palate hone 19 

聘神经 palatine nerve 26 

儿童毋窦炎 sinusitis in children 82 

耳垂 lobule 253 

耳 Vi It 脱•下脓肿 postauricular subperiosteal abscess 338 
耳中腔 cavum conrhae 253 

上 I-【P 艇 ('ymha oonchae 253 

1:1 - 镜检査法 otoscopv 283 
耳廊 auricle 253 

化胺性 软 'fj . 脱炎 non suppurative perichondritis of 
auricle 314 

工 I - 廊化胳性软骨膜炎 suppurative perichondritis of 
auricle 314 

耳假性:從肿 aural pseudocyst 314 

环弥浆液性软骨膜炎 serous perichondritis of auricle 314 

耳廊 结节 aurirular tubercle 253 

译廊软骨间积液 intracartilage effusion of auricle 314 

坤廊外伤 auricle trauma 311 

耳择 hearing loss 353 

耳轮 helix 253 

耳轮脚 crus of helix 253 

耳鸣 tinnitus 349, 363 

印鸣 抑制 tinnitus suppression 366 

耳鸣构 .i 川练疗法 tinnitus retraining therapy, r FHT 366 

耳内镜 ear endoscope 284 

耳屏 tragus 253 

耳屏间切迹 intertragir notch 253 

; 气】伤 otic harotrauma 442 

卜「•如淋巴结 anterior auricular lymph nodes 24 

耳刖切迹 incisura anterior auris 253 

耳神经外科 neuro-otologioal surgery 379. 382 

耳声发射 otoaoousti(! emission 279, 293 

浑石 otolith 265 

晖石膜 otolith membrane 265 

耳外科 ear surgeiy 382 

坏蜗 roriilea 263 

L 「 - 蜗电 [ 冬 1 nx'oc h leograin 295 


耳蜗电图描记法 electrocochleographv 295 
耳蜗耳硬化 cochlear otosclerosis 342 
耳蜗微音电位 cochlear microphonic potential 295 
耳蜗总动脉 common cochlear arten* 267 
耳显微外科 microsurgery of the ear 379 
耳硬化 otosclerosis 342 
耳源性并发症 otogenic* complications 332 
耳源性面雍 otogenic facial paralysis 340 
耳源性脑膜炎 otogenic meningitis 334 
耳源性脑胺肿 otogenic brain abscess 335 
耳胀满感 aural fullness 349 

F 

“ 发声玩具 ” noisemaker 298 
发作性眩辈 reruiTing attacks of vertigo 349 
反流性咽喉炎 laryngopharyngeal reflux ， LPR 201 
方形膜 quadrangular meml)rane 159 
非快速眼动 non-rapid eye movement, NREM 154 
非侵袭型真菌性毋 - 毋窠炎 noninvasive fungal 
rhinosinusitis, NIFRS 90 
肥厚性喉炎 hypertrophic laryngitis 182 
肺段支气管 segmental hronchiis 218 
肺尖 apex of lung 386 
肺叶支气管 lobar hron(*hus 218 
分泌性中耳炎 secretory otitis media 319 
复发性呼吸道乳头状瘤 recurrent respiratory 
papillomatosis, RPR 190 
挺合动作电位 compound action potential 295 
變听 diplacusis 349 

“ 副 ” 中 -i 1 } ■甲 a duplicate of the middle turbinate 40 

副耳廊 accessory auricle 282 
副神经 arressory nene 386.389 

G 

伽马刀 gamma knife 14 
改良颈淸扫术 modified neck dissection 425 
盖莱试验 (；elleiest 288 
盖膜 tectorial membrant' 267 
1: 燥性 _ 炎 pharyngitis sirra 129 
甘汕试验 glycerol test 349 
感觉组织试验 stmson orgimizalinn test 299 
感 m 神经性浮 sensorineural hearing loss 353 
PlVl 背软 It septodorsal rariilage 17 
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膈神经 phrenic nerve 389 

根治性颈淋巴结淸扫术 radical neck dissection 422 
弓形下窝 suharcuate fossa 251 
弓状隆起 arcuate eminence 250 
功能性聋 functional hearing loss 358 
功能性内镜鼻窦手术 functional endoscopic sinus surgery ， 
FESS 82 

功能性内镜鼻窠外科 functional endoscopic sinus 
surgery 109 

功能性内镜鼻卖外科 functional endoscopic sinus surgery ， 
FESS 110 

功能性外科 functional surgery 110 
钩突 uncinate process 21 
背半规管 semicircular canals 263 
骨传导 hone ronduction 275 
货，导 hone conduction 286 
骨瘤 osteoma 97 

骨铺式助听器 bone-anchored hearing aid, BAHA 381 
骨迷路 osseous labyrinth 262 
骨蜗管 osseous cochlear duct 263 
骨折 fracture of nasal hone 47 
鼓部 tympanic portion 250 
鼓窠 tympanic antrum 260 
鼓寒人口 aditus of arilrum 260 
鼓沟 tympanic sulcus 250 
鼓后山央 posterior tvmpani(* isthmus 258 
鼓山甲 promontory 256 
鼓阶 soaia tympani 263 
鼓膜 tympanic membrane 255 
鼓膜前 、 tef 隐窝 anterior and posterior pouches of 
Troelt.srh 258 

鼓膜上隐窝 Prussak space 257 
鼓膜外伤 tymi»anic membrane trauma 311 
鼓膜张肌 lensor tympani muscle 257 
鼓气辉镜 Siegie otoscope 284 
鼓前峡 anterior tympanic isthmus 258 
鼓切迹 Rivinus inc isure 253 
鼓切迹 Rivinus 切迹 250 
鼓乳裂 tvnipanomastoifl fissure 250 
鼓室 lympanir cavity 254 

鼓室、迷路骨折 tympano labyrinthine fracture 312 
鼓室丛 tympanir plexus 259 
敗今 Si Ivtnpanic sinus 256 


鼓室段 tympanic segment 271 

鼓室盖 tegmen tympani 250.256 

鼓室隔 tympanic diaphragm 258 

鼓室球瘤 tympano jugular paragan^lionia 375 

鼓室上隐窝 superior tympanic pouch 257 

鼓室神经 lympanir nen e 252 

鼓室小管 tympanic canaliculus 251 

鼓室隐窝 reresses or potirhes of tympanic ravity 257 

鼓室硬化症 tynipanosclerosis 331 

鼓索神经 chorda tympani nerve 259, 271 

固有 O 腔 nasal fossa proper 1 9 

光锥 cone of light 255 

过敏样反应 allergy-like inflammatorv- response 63 
过指试验 past pointing 299 

H 

海绵窠 cavernous sinus 18 

海绵窠血检性静脉炎 thrombophlebitis of the cavernous 
sinus 88 

海绵状血窠 cavernous sinusoids 23 

海绵状血管瘤 cavernous hemangioma 95,99,410 

航空性中耳炎 aeiotitis media 442 

横行骨折 transverse fracture 312 

喉 larynx 157 

喉癌 carcinoma of larynx 191 

喉白斑病 leukoplakia of the larynx 199 

喉喘鸣 laryngeal stiirlor 170 

喉淀粉样变 amyloiflosis of the larynx 200 

喉返神经 recurn^nt laryngeal nerve 162 

喉感觉过敏 laryngeal hyperesthesia 186 

喉感觉减退 laiyngeal anaeslhesia 186 

喉感觉界常 laryngeal paraesthesia 186 

喉关节炎 laryngeal arthritis 185 

喉角化症 keratosis of the larynx 199 

喉瘙擎 laryngeal spasm 188 

喉囊肿 laryngeal cyst 198 

喉黏液囊肿 mucocele of thr larynx 199 

喉气管狹窄 stenosis of the larynx and trachea 200 

喉气囊肿 laryngocele 198 

喉乳头状彳留 papilloma of larynx 190 

喉人 P laryngeal inlet 161 

喉软 骨软化 laryngomalacia 172 

喉 j :动脉 superior laryngeal arlery 162 
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喉 1 :沖经 superior lan r ngeal nerv e 162 
喉神经纤维彻 neurofibroma of lar\ r nx 191 

喉水肿 edema of the lar\ nx 197 
喉抑:换 laryngeal paralysis 186 
喉外伤 injuries of lar\ r nx 174 

喉狹窄 stenosis of the lar\ n\ 200 

啦 F 动脉 inferior lar\ ngeal arter\ 162 
喉纤维船 fihroina of laiynx 191 
口 fc iflLl-V^Vi hemangioma of lan nx 191 

喉咽 laryngopliarynx 118 
喉异物 foreign body in larynx 197 
喉阻恶 laryngeal nhstniction 202 

后分孔 posterior nares 2() 

肟天继发性胆脂瘤 seronda^ acquired 
cholesteatoma 329 

后天原发性胆脂傾 primary acquired cholesteatoma 329 
呼吸努 力相关 微觉醒 respiratory effort related arousal, 
RKRA 152 

呼吸 respiratoiy region 23 

呼吸紫乱指数 respirator disturbance index,RD1 152 

呼吸暂停 apnea 152 

壶腹嵴 crista ampullaris 265 

华特位 Water position 39 

化脓性迷路炎 suppurative lahvrinthitis 340 

化胺性脑膜炎 purulent meningitis 88 

坏死性外耳道炎 necrotizing otilis externa 317 

环丰勺侧肌 lateral cricoarytenoid muscle 160 

环約关节 cricoaiytenoid joint 158 

环 +、] 关 脱位 dislocation of rriroantenoid joint 177 

环肌 posterior (*riooai*ytenoicl muscle 160 

环約后初带 posterior cricoai^tenoirl ligament 159 

环片 f 隙 postcriroid space 118 

环丨 P 动脉 crirothyroid artery 162 

环 C )】 关节 cricothyroid joint 157 

环甲关 capsular ligament of (.rirothyniid 159 

环甲肌 crirothyroid muscle 161 

环甲膜 rricothyroid memljrane 159 

环 〖 P 膜切开术 crirothyrotomv 208 

环流 radial circulation 348 

环 H 管彻带 fricotrarheal lip：ainenr 159 

环初带 anmilar ligament 257 

环状软骨 cricoid cartilage 157 

会厌谷 viillecula epiglottira 118 


会厌软骨 epiglottic cartilage 158 
混合型骨折 mixed fracture 312 
混合性聋 mixed hearing loss 353 
获得性免疫缺陷综合征 acquired imniunodeficienry 
syndrome, AIDS 430 
获得性先天性 acquired congenital 355 

J 

击出性骨折 hlow-out fracture 48 
击入性骨折 blow-in fracture 49 
肌电图 electromyography 370 
肌突 muscular process 158 
基底膜 basilar membrane 266 

崎变产物耳声发射 distortion product acoustic emission, 
DPOAE 293 
激光 laser 12 

激光辅助手术 laser assisted surgery 12 

激光手术 laser surgeiy 12 

急性鼻塞炎 acute sinusitis 76 

急性毋炎 acute rhinitis 54 

急性扁桃体炎 acute tonsillitis 130 

急性喉气管支气管炎 acute lan ngotracheohronchitis 180 

急性喉炎 acute Iar) r ngitis 179 

急性化胺性中耳炎 acute suppurative otitis media 322 
急性会厌炎 acute epiglottitis 178 
急性卡他性扁桃体炎 acute catarrhal tonsillitis 130 
急性滤泡性扁桃体炎 acute follicular tonsillitis 130 
急性胺毒性咽炎 acute septic pharyngitis 128 
急性侵袭性真菌性 鼻 -# 窠炎 acute invasive fungal 
rhinosinusitis, AIFRS 90 
急性乳突炎 acute mastoiditis 324 
急性声损伤 acute acoustic trauma 444 
急性腺样体炎 acute adenoiditis 135 
急性咽炎 acute pharyngitis 128 
急性隐窝性扁桃体炎 acute laounar tonsillitis 13() 

嵴顶 rupula terminalis 265 
中杓肌 thyroanlenoid muscle 161 
中状会厌肌 tlivroepiolottic* nniscle 161 
甲状会厌韧带 thyroepiglottic' ligament 159 
Ip 状旁腺 parathyroid glands 391 
中状软背 thyroid cartilage 157 
丨1’状软 1 十切迹 thyroid notch 157 
甲状•膜 thyrohyoid membrane 158 
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甲状舌管返肿及瘦管 thyroglossal cyst and fistula 397 
甲状腺 thyroid gland 390 
甲状腺腺瘤 thyroid adenoma 413 
尖牙窝 canine fossa 27 
间接喉镜 indirect mirror 165 
减振 derruitment 291 
剪切力 shearing force 278 
剪切运动 shearing motion 278 
渐进性听力下降 fluctuating and progressive hearing 
loss 349 

浆液性迷路炎 serous labyrinthitis 339 
交替响度平衡试验法 alternate binaural loudness balance 
test 290 

接收器 receiver 360 
结核病 tuberculosis 427 
解码器 decoding unit 360 
紧张部 pars tensa 255 
茎乳孔 stylomastoid foramen 252 
茎突 styloid process 252 
颈部交感神经 sympathetic nerve 389 
颈部淋巴结结核 tuberculous lymphadenitis of the 
nerk 400 

颈丛 cervical plexus 386, 389 
颈动脉蜜 carotid sinus 388 

颈动脉体 carotid body 388 

颈动脉体瘤 carotid hndy tumor 402 
颈静脉球瘤 glomus jugulare tumor 375 
颈静脉窝 jugular fossa 251 

颈内动脉 internal carotid artery 386 
颈内静脉 internal jugular vein 386 
颈外动脉 external carotifl arter\ r 386 

颈总动脉 common rarotid artery 386 

疼挈性发声障碍 spasmodic dysphonia 210 
静态 ) 」 r：1 顺 stalir compliance 294 
靜态姿势描 i 己法 static posturograj>hy 299 
局部瓣 local flap 421 

局限性迷路炎 fireuniscribed labyrinthitis 338 

K 

柯德 威尔位 (Caldwell positifHi 39 
柯萨奇病毒 Cnxsar：kie virus 128 
兑氏靜脉 M Iviesselharh plexus 24 
咯 ifil hemoptysis 17() 


口咽 oropharynx 117 

快速眼动 rapid eye movement, REM 153, 154 
眶 壁骨膜下胺肿 subperiosteal orbital ahsress 86 
眶尖综合征 orbital apex syndrome 87. 94 
眶距增宽 ocular hypertelorism 45 
Bli 内蜂 窝织炎 orbital cellulitis 87 
眶 内胺肿 orhital abscess 87 
眶内炎 性水肿 orhital inflammatory edema 86 
眶 下动脉 infraorbital artery 23, 30 

L 

老年性奔 pn^shycusis 355 
梨状孑 L pyriform aperture 18 
梨状窗 pyrifnnn sinus 118 
犁骨 vomer 19 

立体定向放射 stereotactic radiation 14 
利特尔区 Little area 24 
连合管 ductus reuniens 265 

良性阵发性位 E 性眩帶 benign paroxysmal positional 
vertigo t HPFV 346 
林纳试验 Rinne test 287 
临床耳硬化 clinical otosclerosis 342 
鱗部 squamous portion 249 
鱗鼓裂 Sfiuamotympanic fissure 250 
聋 deafness 353 

须磁刺激 transcranial magnetic stimulation ,TMS 367 

滤泡诞肿 follicular cyst 95 

滤泡状 follicular carcinoma 415 

卵 N 窗 oval window 256 

螺旋器 spiral organ 266 

螺旋彻带 spiral ligament 266 

螺旋神经节 spiral ganglion 268 

螺旋随道 Corti tunnel 266 

M 

麻风 leprosy 434 

满外淋巴 perilymph 262 

慢件 .0 窠炎 rhronic sinusitis 80 

慢性與 炎 rhronir rhinitis 55 

慢性扁 桃体炎 rhronic tonsillitis 132 

慢性单纯性 W •炎 chronic simple* rhinitis 56 

慢性啦纯性喉炎 rhronir sini[>le laryngitis 182 
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性 1 纯性响炎 chronic simple pharyngitis 129 
fel 性肥•性 i) 炎 （、hroiiir livpertrophic rhinitis 56 
性肥 JV - 性咽炎 chronic hypertrophic pharyngitis 129 
慢性喉炎 chronir laryngitis 182 

慢性化脓性中耳炎 chronic suppurative otitis media 326 
fel 性 為性 • 保 l •性 D - O 窠炎 chronic invasive fungal 

rhinosinusitis,CIFRS 90 
慢性声损伤 chronic aroustir trauma 444 
te 性咽炎 chronic phamigitis 128 
毛贿 miK'orareae 90 
毛细血沿•船 capillan* hemangioma 99,410 
梅 iij; syphilis 429 
梅 / 匕埃病 Meniere disease 348 

0 小漫性外耳道炎 diffuse external otitis 317 
迷路 lalyimli 262 
迷路动脉 labyrinthine artery 267 
迷路 labyrinthine segment 271 
迷路炎 labyrinthitis 338,350 
迷走神经 vagus nerve 389 
米歇尔崎形 Michel dysplasia 310 
而肌疼孽 clonic facial spasm 371 
面静脉 facial vein 18 
面神经 facial nerve 270 
而神经隐窝 facial ret'ess 256 
月人仁规 U meml)ranous semicircular canals 265 
膜壶腹 memhranat'eous ampulla 265 
fe 迷路 membranous labyrinth 262, 264 

膜蜗管 membranous cochlear duct 266 

N 

内耳 inner ear 249,262 

内耳道 internal acoustic meatus 252 

内耳 iH 底 fundus of internal acoustic meatus 252 

内耳道段 internal auditory canal segment 271 

内耳道口 internal acoustic porus 252 

内耳开窗术 fenestration of inner ear 344 

内浑门 internal acoustic porus 251 

内翻性乳头状瘤 in veiled papilloma 100 

内 I 見择窠外科 endoscopic sinus surgery 110 

内淋巴 endolymph 262 

内淋巴管 endolvmphatir rluot 264 

内淋巴货 endolymphatic sar 264 

内淋巴也功能素乱 functional disorder of the sac 348 


内淋巴囊血管重建术 endolymphatic sac 
revascularization 357 
内毛细胞 inner hair cells 267 
内听道肌肉血管连接术 meatomyosvnangiosis 357 
内目此静脉 angular vein 18 
旗性纤维化 cyst fibrosis 64 
诞状水瘤 cystic hygroma 398 
脑脊液與漏 cerebrospinal rhinorrhea 42. 50 
脑膜瘤 meningioma 100 
脑膜脑膨出 encephalomeningocele 45 
脑膜膨出 meningocele 45 
脑脓肿 brain abscess 88 
脑室脑膨出 hydroencephalocele 45 

黏膜诞肿 mucosa cyst 95 
黏液囊肿 mucocele 93 
黏液毯 mucous blanket 23 
念珠菌 monilia 90 
颗骨 temporal bone 249 
颗骨骨折 temporal hone fracture 312 
颗骨外段 extratemporal segment 271 
题下窝 infratemporal fossa 273 
凝视性眼 SI gaze nystagmus 301 

P 

喷喷反射 sneeze reflex 32 
频谱 E 配 pitch-match frequency 365 
平稳跟踪试验 smooth pursuit test 301 
瓶塞 cork-in-a-hottle 29 

Q 

气导 air conduction ， AC 286 

气管 trachea 217 

气管插管术 trachea intubation 204 

气管隆峨 oarina of trachea 218 

气管切幵术 tracheotomy 205 

气 fR 损伤性中耳炎 harotraumatic otitis media 442 

前 W •镜 anterior rliinosrope 34 

前庭 vestibule 262 

前庭窗 vestibular window 256 

前庭后动脉 posterior vestibular artery 268 

前庭嵴 vestibular rrost 262 

f]ij 庭阶 scala vestilnili 263 

前庭膜 vestibular momhrane 266 
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前庭前动脉 anterior vestibular artery 267 
前庭神经节内 vestibular ganglion 269 
前庭神经銷瘤 vestibular schwannoma 376 
前庭神经炎 vestibular neuritis 350 
前庭小管 vestibular aqueduct 251 
潜水员中 tf 炎 diver ear 442 
桥小脑角 cerebellopontine angle 382 
桥小脑角段 cerebello[)ontine angle segment 271 
侵袭型真菌性鼻 -势窠炎 invasive fungal rhinosinusitis, 
IFRS 90 

球领突囊月中 globulomaxillary r cyst 93 
球后视神经炎 retrobulbar neuritis 87 
球囊 saccule 265 
球诞斑 macula sacculi 265 
球诞隐窝 spherical recess 263 
K 域瓣 region flap 421 
曲 ® 菌 aspergillus 90 

全人 •「• 听骨 total ossicular replacement prosthesis, 

TORP 380 

全植入式人工中耳 totally implantable middle ear hearing 
devices 359 

全组鼻窠炎 pansinusitis 76 

R 

人 11 耳蜗植人 cochlear implant 360, 381 

人工中耳 artificial middle ear 381 

人类免役缺陷病毒 human immunodeficiency virus ， 

HIV 430 

人乳头状瘤病毒 human papilloma virus ， HPV 101, 190 

乳头状癌 papillary careinoma 415 

乳头状瘤 papilloma 100,373 

乳突 mastoid process 261 

乳突部 mastoifl portion 250 

乳突段 mastoifl segment 271 

乳突轮廊化 skeletonization 379 

乳突切迹 mastoid notch 250 

乳突小管 mastoid canalirulus 252 

软# 瘤 chondroina 98 

S 

JIB 腺淋巴结 parol id lymph nodes 24 
總裂诞肿及瘦管 luanchial <-ysl and fislula 398 
•:角赎 Iriangular fold 121 


三角窝 triangular fossa 253 
扫视试验 saccade test 301 

沙伊贝崎形 Scheibe dysplasia 310 
筛板 cribriform plate 19 
筛衷 ethmoid sinus 28 
筛窠骨折 fracture of ethmoidal sinus 48 
筛骨垂直板 peipenrlicular plate of ethmoid bone 
筛骨水平板 horizontal plate of ethmoid hone 21 
筛后动脉 posterior ethmoirl arter\ T 23 

筛后神经 posterior ethmoid nerve 25 

筛迷路 ethmoid labyrinth 28 
筛泡 ethmoid bulla 21 
筛前动脉 anterior ethmoid artery 23 
筛 fill 神经 anterior ethmoirl nerve 25 
筛区 c ribriform area 249 
筛隐窝 ethmoid infundibulum 21 
f-0 - 道 superior meatus 22 
上甲 superior turbinate 22 
上鼓室 epitympanuni 254 
上颁动脉 internal maxillary artery 23 

上颁窦根治术 Calclwell-Luc operation 49 
上颁窠后毋孔息肉 antrochoanal polyp 65 
上颁卖裂孔 maxillary hiatus 27 
上颂蜜牙源性炎肿 odontogenir cyst 95 
上颂骨鳄突 {>alatine process of maxilla 19 
I: 领神经 maxillary nerve 25 
上领牙槽;■动脉 posterior superior alveolar artery 
上 85 ! 横回 superior transverse temporal gyrus 268 
上牙梢后支 posterior superior alve()lar ner\ r e 30 
_h •咽 epipharynx 117 
舌扁桃体 tonsilla lingiialis 118 
■聘弓 glossopalati ne arch 117 
舌骨会厌初带 hyoepiglottic ligament 159 

汚会厌谷 glossoepiglottic vallecula 158 
古 会厌初 带 glossoepiglottic, ligament 159 

舌会厌外侧駿 lateral glnssoepigloUic fold 118 
舌会厌正中駿 median glossoepiglotti(! fold 118 
•会 R 皱駿 glossoepiglottic fold 158 
舌系带 frenulum linguae 118 
fi* T 沖经 hypoglossal nerve 389 
申克 Schenok 90 
神经断伤 neurotmesis 368 
神经鞘膜彳留 neurilemmoma 99,409 
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神经火 jU nrurapraxia 368 
神经外 • 损伤 damage to the epiiuMirium 368 
神经纤维拙 neurofibroma 410 
神经纤维船病 neurofibromatosis 410 
生理性 iWMjlW physiological lurhinal t'ycle 31 
卢带突 vocal prort\ss 158 
片 1 带息肉 polyp of vnral cord 184 
声带小结 voc al nodules 183 
声导抗测试 acoustic immitlanre ineasuremtMit 293 
，卜 1 汗纳 aroustir admittance 293 
声反射分测十 armistir rhinometn 37 
J' 1 1 J <;loltic portion 161 
声门上 IX: supraglottic portion 161 
桥 sound hricl^«^ 381 
卢像 sound image 280 
/Uk 级 sound pressure level 288 
•’泣 II 斯哑 lioarseness 169 
片 ■治灯 sounrl iherajw 366 
/ 卜 , 阻抗 acoustic impedance 293 
施瓦巴赫试验 Snhwahac'h test 287 
施万簡 Sthwannoma 99 
食管 esopliagus 219 

食管腐蚀伤 caustic injuries of esophagus 244 
食管镜 e.sophagost'opy 228 
视辨距不良试验 ocular (iysmetriii test 301 
视动性眼震 optokinetic nystagmus 301 
视觉拟 ill •表 visual analogue scale 62 
视觉强化测听法 visual reinforrement audiometry 297 

视神经结节 tuherc'ulum of optic nerve 28 . 

嗜酸性粒细胞增多综合征 mm - alh、rgic rhinitis with 
eosinophilia syndrome 62 
匙突 （ o(*hlearif()rm process 256 
舒适闕 c onifortahle levels 362 
数子减於 digital subtraction angiography, 

DSA 73, 395 

双水平气道正压 . 通气 l)i-level positive airway pressure ， 
BiPAP 155 

睡眠低氧血症 sleep hypoxemia 152 
睡眠呼吸暂停低通气指数 apnea hypopnea index♦ 

AH1 152 

瞬态诱发性邛声发射 transiently evoked OAE 293 
撕裂伤 laceration 31 1 

松弛部 pars flaccida 255 


髓样癌 medullary thyroid carcinoma 415 
损伤性喉肉牙肿 traumatic granuloma of larynx 176 

T 

弹性圆锥 elastic cone 159 

特发性半面疼挈 idiopathic hemifacial spasm 371 

杀件疋向反射 conditioning orientation reflex 298 

听骨链 ossicula chain 257 

听览脑干植人 auditor) 7 brainstem implant 360 

听觉疲劳 auditory fatigue 445 

听觉适应 auditor}- adaptation 444 

听觉诱发电位 auditory evoked potentials 295 

听力级 hearing level 288 

听力曲线 audiogram 289 

听力损害 hearing impairment 353 

听力障碍 hearing handicap 353 

听神经瘤 acoustic neuroma 376 

听像 auditory imagery 364 

听性脑干反应 auditory brainstem response 295 

听阈 hearing threshold 274, 288, 362 

痛阈 threshold of feeling or pain 274 

突发性聋 sudden deafness 350, 355 

徒手检查法 manoeuvre method 283 

揣流 turbulent flow 31 

椭圆囊 utricle 264 

贿圆旗斑 macula utriculi 264 

椭岡旗隐窝 elliptical recess 263 

椭圆球囊管 ductus utriculosaccularis 264 

w 

外 ( 水平 ) 、上 ( 垂直 ) 、后 ( 垂直 ) 半规管 lateral，superior 
and posterior semicircular canals 263 
外 O external nose 17 
外耳 external ear 249,253 
夕卜耳道 external acoustic meatus 253 
夕卜耳道胆脂瘤 ear canal cholesteatoma 318 
夕卜耳道布 fumnculosis of external auditory meatus 316 
夕卜耳道上二角 suprameatal triangle 260 
夕卜耳道峡 isthmus 253 
夕卜耳道炎 external otitis 316 

外叫道异物 foreign bodies in external aiulilorv meal us 316 
外 LT ▲ 道戊菌病 otomycosis exttM nal 317 
外耳湿疼 eczema of external ear 315 



中英文名词对照索引 


外毛细胞 outer hair cells 267 
外胚层发育不良 ectodermal dysplasia 3 
外生骨抚 exostosis 373 
外生性骨疵 exostosis 98 
威利斯听觉倒错 paracusis of Willis 342 
微波 microwave 13 
微觉醒 arousal 152 
微内镜 microendoscope 284 
韦伯试验 Weber test 287 
伪奔 malingering 358 
萎缩性毋炎 atrophic rhinitis 58 
萎缩性喉炎 atrophic laryngitis 182 
萎缩性咽炎 atrophic pharyngitis 129 
未分化癌 anaplastic thyroid carcinoma 415 
位觉斑 maculae static 264 
位觉砂 otoconia 266 
位置性眼靈 positional nystagmus 300 
温控射频减容 temperature-controlled radiofrequency 
volumetric tissue reduction 13 
蜗窗 cochlear window 256 
蜗孑 L helicotrema 264 
蜗内电位 endocochlear potential 279 
蜗神经 cochlear nerve 268 
蜗水管 cochlear aqueduct 252 
蜗隐窝 cochlear recess 263 
蜗轴 modiolus 263 

吴氏鼻-鼻咽静脉丛 Woodruff naso-nasopharyngeal 
venous plexus 24 

X 

下择道 inferior meatus 21 
下好甲 inferior turbinate 21 

下择甲骨折外移术 inferior turbinate out-fracture 57 
F 鼓室 hypotympanum 254 

F 颂面骨发育不全 Treacher Collins syndrome 308 
F 颁下淋巴结 submandibular lymph nodes 24 
下咽 hypopharynx 118 
先天性胆脂瘤 congenital rholesteatoma 329 
先天性耳前瘘管 congenita] preaunrular fistula 282, 308 
先天性后 0 孔闭锁 congenital atresia of thr posterior 
nares 45 

nonlieierlitary rongenital hearing loss 356 
V 己天件前庭异水赞扩大 enlar^rl vestibular 


aqueduct 309 

先天性外耳及中耳崎形 congenital microtia and middle ear 
dys morphia 308 

纤维喉镜 fibrolaryngoscope 166 

纤维瘤 fibroma 411 

纤维食管镜 fibroesophagoscope 230 

纤维支气管镜 fihrohronchosrope 224 

腺样诞性癌 adenoid cystic carcinoma 373 

腺样体 adenoid 117 

腺样体肥大 adenoid hypertrophy 135 

腺样体面容 adenoid face 135 

腺样体增殖 adenoid vegetation 135 

响度匹配 loudness matching 365 

小儿急性喉炎 acute laryngitis in chilflren 179 

小儿行为听力测试 paediatric- behavioral aurlioinetry 297 

小耳 microtia 282 

小角软背 corniculate cartilage 158 

模状软骨 cuneiform cartilage 158 

行波学说 travelling wave theory 278 

行为观察测听法 behavioral observation audiometry 297 

性连锁隐性遗传 X-linked recessive inheritan(*e 3 

胸膜顶 cupula of pleura 386 

胸锁乳突肌 sternocleidomastoid muscle 386 

嗅沟 olfactory sulcus 21 

嗅觉障碍 rlysosrnia 42 

嗅区 olfactory region 23 

嗅神经 olfactory nerves 25 

嗅丝 fila olfactoria 25 

嗅腺 Bowman gland 23 

悬雍垂 uvula 117 

旋转性眩筆 rotatory vertigo 346 

眩晕 vertigo 345 

血管瘤 hemangioma 99,410 

血管纹 stria vascularis 266 

血管运动性岛炎 vasomotor rhinitis 62 

Y 

乐缩式骨导 compressional mode of hone conduc tion 275 
牙根疵肿 dental root cyst 95 
咽 pharynx 117 
咽扁桃体 pharyngeal tonsil 121 
侧索 lateral phaiyngeal barifls 118 
■ 棚 咢 , j phaiyngopalatine arch 117 
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响缝 pharyngeal raphr 1 19 

咽鼓竹 pharyngotympani c tube 259 

刚鼓货扁桃沐 tuhal tonsil 117 
咽鼓 mil 枕 toms tuhalis 117 
咽颁 ㈣ 隙 pliaryngomaxillary space 120 
咽后淋巴结 retrophan ngeal lymph nodes 24 
脓肿 nMropharvngeal abscess 138 
咽 /ff 隙 retrophaiyngeal spare 120 
刚’炎 pharyngeal hursa 121 

"W 旁 W 农肿 paraphan ngeal abscess 139 
咽旁隙 [>arap!iarvngeal space 120 
_升动脉 asrcnding pharyngeal arterv 30 
咽峡 faux 117 

咽界感 abnornicil sensation of throat 143 
口 W 隐 ? ¥ phar\ r ngeal n'ress 117 

言 ifif speecli 292 
言测听法 speech audiometry 292 
言语接受阈 speech reception threshold 292 
言 ifH 只别率 speech discrimination score 292 
宵语听力阳 speech audiogiam 292 
言语信号处理器 sp^et'li processor 360 
岩部 petrous poll ion 250 
岩鼓裂 petrotympanic' fissure 250 

岩尖 , 设折 petrous ap(^x fracture 312 
岩鱗裂 fissura petrosquamosa 256 

岩浅大神经 nervi petrosus superficialis major 26, 271 
岩深神经 deep petrosal nerve 26 
掩蔽 masking process 288 
掩蔽疗法 masking therapy 366 
眼动脉 ophthalmic arler> r 23 

眼球额 nyslagmus 299 
眼神经 ophthalmic nerve 25 

眼礙电围描 i 己法 electronystagmography 300 
药物性姑炎 rhinitis medicamentosa 41 
药物性聋 drug-induced hearing loss; ototoxicity 354 
移动式骨导 translatoiy mnde of hone conduction 275 
移位性眩错 translational vertigo 346 
遗 传缺陪 genetic fieffH't 3, 355 
遗传性營 hereditary hearing loss 355 
乙状輿 血检 '性静脉炎 thrombophlebitis of the sigmoid 
sinns 337 

乙状沟 sigmoid sulrus 250 

翼聘 M pterygopalatine fossa 274 


翼管神经 vidian nerve 26 
翼状间隙 pterygoid space 273 
音叉试验 tuning fork test 286 
音衰变 tone decay 291 
隐匿性中耳炎 latent otitis media 331 
婴幼儿上颁骨骨髓炎 osteomyelitis of superior maxilla in 
infants 84 

婴幼儿言语测听法 speech audiometry 298 
影像导航系统 image guidance system 4 0 
映射调图 mapping 362 
“ 硬结病 ” scleroma 434 
硬脑膜外脓肿 extradural abscess 88, 333 
硬脑膜下胺肿 subdural abscess 88 
永久性阈移 permanent threshold shift 445 
游离瓣 free flap 421 
游戏测听法 play audiometry 297 
诱发肌电图或神经电图 evoked electromyography or 
electroneurography 370 

诱发性耳声发射 evoked otoacoustir emission 293 
语言 language 292 
原发性甲状旁腺功能亢进 priman- 
hy peq^arat h yro id i s m 419 
圆窗 round window 256 
猿耳 macacus ear 282 
运动神经核段 nuclear segment 271 
运动神经核上段 supranuclear segment 270 
运动协调试验 movement coordination test 299 

z 

暂时性阈移 temporary threshold shift 444 
噪声性聋 noise-induced deafness 444 
粘连性中耳炎 adhesive otitis media 330 
招风耳 protruding ear 282 
真菌球 fungus ball, FB 90 

菌性 0 0 窠炎 fungal rhinosinusitis, FRS 90 

C 占骨 incus 257 

S 占骨上、下隐窝 superior and inferior pouclies of incus 2 ： 

1 占骨窝 incudial fossa 256 

正电子发射断层成像 positron emission tomograpii, 

PET 104,395 

支气管镜 bronchoscope 223 

脂肪瘤 lipoma 411 

ilt 接喉镜 dire('t laiyngos( 0 [ie 166 
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纸样板 lamina papyracea 28 
中毋道 middle meatus 21 
中鼻甲 middle turbinate 21 
中岛甲反向弯曲 paradoxical middle turbinate 21 
中岛甲基板 lamella of middle turbinate 21 
中乌■甲气化 concha bullosa 40 
中鼻甲曲线反常 paradoxic curve of the middle 
turbinate 40 

中耳 middle nar 249, 254 

中耳癌 chancer of the middle ear 375 

中耳胆固醇肉芽肿 cholesterol granuloma 330 

中鼓室 mesotympanum 254 

中间神经 nene intemierlius 270 

中阶 srala media 263 

中咽 mesopharynx 117 

终末隐窝 terminal recess 28 

重听 hard of hearing 353 

重振现象 recnjitment phenomenon 290 

舟状窝 scaphoid fossa 253 

周圃性面彳廟 peripheral paralysis of the facial nerve 368 
轴索断伤 axonotmesis 368 
轴索反射 axon reflex 63 
f 猪留诞肿 retention cyst 93 


主支气管 principal hronrhus 217 
助听器 hearing air! 358 
注视试验 gaze test 301 
转移性恶性肿瘤 metastatic tumor 411 
锥险起 pyramidal eminence 256 
锥隐窝 pyramidal recess 256 
姿势描记法 post urography 299 

自发性耳声发射 spontaneous otoa(*oustir eniisson 293 

向发性眼 & spontaneous nystagmus 299 

自身免疫性内耳病 autoimmune inner ear disease 356 

自由场测听法 free-firlrl audiometry 288 

自主神经系统 autonomic nerve system 364 

总舰 common meatus 21 

总和电位 sum mating potential 295 

纵流 longitudinal flow 348 

纵 4 了骨折 longitudinal fracture 312 

足板 foot plate 257 

阻塞性睡眠呼吸暂停低通气综合征 ohstrurtive sleep 
apnea hypopnea syndrome, OSAHS 152 
组织学耳硬化 histologic otosclerosis 342 
取大刺激试验 maximal stimulation test 369 
小掩蔽级 ， minimal masking level 365 
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